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                                                                                                  BAB 1 
PENDAHULUAN 
1.1. Latar Belakang 
2. Ketuban Pecah Dini (KPD) adalah pecahnya ketuban sebelum waktu melahirkan 
atau sebelum inpartu pada pembukaan < 4 cm (fase laten). Hal ini dapat terjadi 
pada akhir kehamilanmaupun jauh sebelum waktu melahirkan (Nugroho, 2010). 
Ditemukan bahwa kejadian ketuban pecah dini sekitar 5-8 %. Lima persen 
diantaranya segara di ikuti oleh persalinan dalam 5-6 jam, sekitar 95% di ikuti 
oleh persalinan dalam 72-95 jam dan selebihnya memerlukan tindakan 
konservatif atau faktor dengan menginduksi persalinan atau operatif (Manuaba, 
2008). Ketuban pecah dini termasuk dalam kehamilan beresiko tinggi yang salah 
satu penyebabnya adalah kesalahan dalam penanganan ketuban pecah dini yang 
berakibat meningkatnya angka morbilitas dan mortalitas ibu maupun bayi. 
Penyebab dari ketuban pecah dini masih belum diketahui secara jelas maka 
preventif tidak dapat dilakukan, kecuali dalam usaha menekan infeksi. Namun, 
dapat dihubungkan dengan hidramnion, kehamilan multiple, persalinan preterm, 
inkompeten servikal, trauma dan amnionitis. Komplikasi yang dapat terjadi pada 
ibu adalah infeksi maternal, persalinan preterm, prolaps tali pusat, 
oligohidramnion. Sedangkan pada janin adalah penekanan tali pusat, prolapsus : 
gawat janin, asfiksia, sepsis perinatal sampai kematian janin, trauma waktu lahir, 
prematur. (Maryunani,dkk.2013). 
3. Angka kematian ibu di Indonsia sampai saat ini masih tinggi, dan ini merupakan 
suatu masalah kesehatan yang sampai saat ini belum diatasi secara tuntas. 
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Berdasarkan Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2012, 
angka kematian ibu di Indonesia masih tinggi sebesar 359 per 100.000 kelahiran 
hidup. Angka ini sedikit menurun dibandingkan dengan SDKI 1991 yaitu 390 
per 100.000 kelahiran hidup. Angka ini sedikit menurun walaupun tidak 
signifikan. Target global MDGs ( Millenium Development Goals) ke-5 adalah 
menurunkan angka kematian ibu (AKI) menjadi 102 per 100.000 kelahiran hidup 
pada tahun 2015. Mangacu kondisi ini, potensi untuk mencapai target MDGs ke-
5 untuk menurunkan AKI adalah off track, artinya diperlukan kerja keras dan 
sungguh-sungguh untuk mencapainya.  
4. Laporan Profil Dinas Kesehatan Provinsi NTT tahun 2015 menunjukan bahwa 
konversi AKI per 100.000 kelahiran hidup selama periode 3 (tiga) tahun (2013-
2015) mengalami fluktuasi. Jumlah kasus kematian Ibu pada tahun 2013 
sebanyak 176 atau 185,6 per 100.000 KH, selanjutnya pada 2014 menurun lagi 
menjadi 158 kasus atau 169 per 100.000 KH, sedangkan pada tahun 2015 
meningkat menjadi 178 kematian atau 133 per 100.000 KH dengan penyebab 
kematian terbesar adalah perdarahan. Berdasarkan data yang diambil di RSUD 
Prof. W. Z. Johannes Kupang di ruangan bersalin kebidanan, jumlah persalinan 
tahun 2016 (Janiari-Desember 2016) adalah 713orang yang mengalami ketuban 
pecah dini sebanyak 119 orang, ketuban pecah dini dengan persalinan normal 84 
orang (70,58%) dan jumlah ketuban pecah dini yang diakhiri dengan SC 35 
orang (29,91%). 
5. Solusi salah satu upaya penanganan yang dilakukan yaitu dengan deteksi secara 
dini, yang dapat dilakukan melalui asuhan antenatal care (ANC) yang merupakan 
cara untuk memonitoring dan mendukung kesehatan ibu hamil normal dan 
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mendeteksi komplikasi ibu dengan kehamilan normal agar tidak menjadi 
abnormal dengan  pemeriksaan kehamilan secara rutin. 
6. Berdasarkan data diatas penulis tertarik untuk menyusun studi kasus ini dengan 
judul “Asuhan Kebidanan pada Ibu Post SC atas indikasi KPD di ruangan 
Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang tanggal 7April s/d 9April  
2017” dengan menerapkan manajemen asuhan kebidanan 7 langkah varney. 
1.2  Rumusan Masalah  
Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis merumuskan 
masalah “Bagaimanakah Asuhan Kebidanan pada ibu post SC atas 
indikasi Ketuban Pecah Dini di Ruangan Flamboyant RSUD W.Z 
Johanes Kupang?  
1.3 Tujuan Penulis 
1.3.1 Tujuan Umum 
Mahasiswa dapat menerapkan Asuhan Kebidanan pada  IbuprimiparaPost SC 
atas indikasi KPD di Ruangan Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang menggunakan 7 langkah varney. 
1.3.2 Tujuan Khusus  
Mahasiswa dapat: 
a. Untuk mengidentifikasi pengkajian pada ibu post SC dengan 
indikasi ketuban pecah dini.  
b. Untuk menginterprestasi masalah dan diagnosa potensial pada ibu 
post SC dengan indikasi ketuban pecah dini. 
c. Untuk mengidentifikasi masalah potensial yang terjadi pada ibu 
post SC dengan indikasi ketuban pecah dini. 
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d. Untuk mengidentifikasi tindakan segera pada ibu post SC dengan 
indikasi ketuban pecah dini. 
e. Untuk mengidentifikasi rencana aasuhan kebidanan pada ibu post 
SC dengan indikasi ketuban pecah dini. 
f. Untuk mengidentifikasi tatalasana asuhan kebidanan pada ibu post 
SC dengan indikasi ketuban pecah dini. 
g. Melakukan evaluasi terhadap tindakan kebidanan ibu post SC 
dengan indikasi ketuban pecah dini. 
1.4 Manfaat Penulisan  
1.4.1 Bagi Penulis 
Dapat bermanfaat dan memberikan tambahan ilmu 
pengetahuan dan sebagai bahan pertimbangan dalam pengembangan 
asuhan kebidanan, serta meningkatkan ketrampilan dalam 
melaksanakan asuhan kebidanan selanjutnya. 
1.4.2 Bagi Institusi  
Dapat di gunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi 
banding dalam melaksanakan asuhan kebidanan padaibu post SC 
atas indikasi ketuban pecah dini. 
1.4.3 Bagi Lahan Praktek 
Dapat di gunakan sebagai bahan masukan bagi RSUD Prof. 
W.Z. Johanes kupang khususnya ruangan nifas flamboyan sehingga 
dapat meningkatkan mutu pelayanan dan menambah wawasan 
tenaga kesehatan dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu 
















2.1. Konsep Dasar KPD 
2.1.1. Pengertian 
Ketuban Pecah Dini (KPD) didefenisikan sebagai pecahnya 
ketuban sebelum waktunya melahirkan. Hal ini dapat terjadi pada 
akhir kehamilan maupun jauh sebelum waktunya melahirkan 
(Sujiyatini 2009). 
Beberapa definisi dari ketuban pecah dini adalah sebagai 
berikut (Fadlum, 2009) 
1. Ketuban pecah dini / Early premature Repture Of membrane 
(PROM) adalah pecanya ketuban sebelum inpartu bila pembukaan 
pada primi kurang dari 3 cm dan multupara kurang dari 5 cm. 
(Prawirohardjo,2008) 
2. Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum terdapat 
tanda-tanda persalinan dan ditunggu satu jam sebelum dimulainya 
tanda-tanda persalinan (Manuaba,1998). 
3. Ketuban pecah dini adalah ketuban yang pecah spontan yang 
terjadi pada sembarang usia kehamilan sebelum persalinan 
dimulai. (Wiliam,2001).  
4. Ketuban pecah dini adalah keluarnya cairan berupa air dari vagina 
sebelum kehamilan,berusia 22 minggu sebelum proses persalinan 
berlangsung dan dapat terjadi pada kehamilan preterm sebelum 
kehamilan 37 minggu maupun kehamimilan anterm. (Saifudin 
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2008).ketuban pecah dini disebabkan oleh karena berkurangnya 
kekuatan membram atau meningkatnya tengkanan intra iterin atau 
kedua factor tersebut. Berkurangnya kekuatan membran di 
sebabkan adanya infeksi yang dapat beasal dari vagina seviks. 
(Prawiroharjo,2002). 
5. Ruptur kantung air (RKK) 12 jam artau lebih sebelum awitan 
persalinan. Bila periode laten terlalu panjang dan ketuban sudah 
pecah maka dapat terjadi infeksi yang dapat meninggkat angkah 
kematian ibu dan anak. 
6. Ketuban pecah premature pada preterm yaitu pecahnya membrane 
chorio-amniotik sebelum onset persalinana pada usia kehamilan 
kurang dari 37 minggu atau desebut juga pretem premature repture 
of membrane/prelabour repture of membrane/prom 
2.1.2. Etiologi 
Walaupun banyak publikasi tentang ketuban pecah dini, namun 
penyebabnya masih belum diketahui dan tidak dapat ditentukan 
secara pasti.Beberapa laporan menyebutkan faktor-faktor yang 
berhubungan erat dengan ketuban pecah dini, namun faktor-faktor 
mana yang lebih berperan sulit diketahui. Kemungkinan yang menjadi 
faktor predisposisi adalah: 
1. Infeksi  
Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput ketuban 
maupun asenderen dari vagina atau infeksi pada cairan ketuban 
bisa menyebabkan terjadinya ketuban pecah dini. 
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2. Servik yang inkomptensia, kanalis sevikalis yang selalu terbuka 
oleh karena kelainan pada servik uteri ( akibat persalinan, 
curettage) 
3. Tekanan intra uteri yang meninggi atau meningkat secara 
berlebihan (overdistensi uterus) misalnya trauma, hidramnion, 
gemelli. 
4. Trauma oleh beberapa ahli disepakati sebagai faktor predisposisi 
atau penyebab terjadinya ketuban pecah dini. Trauma yang 
didapat misalnya hubungan seksual, pemeriksaan dalam, maupun 
amnosintesis menyebabkan terjadinya ketuban pecah dini karena 
biasanya disertai infeksi. 
5. Kelainan letak, misalnya sungsang, sehingga tidak ada bagian 
terendah yang menutupi pintu atas panggul (PAP) yang dapat 
menghalangi tekanan terhadap membran bagian bawah. 
6. Keadaan sosial ekonomi. 
7. Faktor lain : 
1) Faktor golongan darah, akibat golongan darah ibu dan janin 
yang tidak sesuai dapat menimbulkan kelemahan bawaan 
termasuk kelemahan jaringan  kulit ketuban. 
2) Faktor disproporsi antar kepala janin dan panggul ibu. 
3) Faktor multi graviditas, merokok dan perdarahan antepartum. 
4) Defisiensi gizi dari tembaga atau asam askorbat (Vitamin C). 
Beberapa faktor risiko dari ketuban pecah dini, antara lain: 
1. Inkompetensi serviks (leher rahim). 
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2. Polihidramnion (cairan ketuban berlebihan) 
3. Riwayat ketuban pecah dini sebelumnya. 
4. Kelainan atau kerusakan selaput ketuban. 
5. Kehamilan kembar. 
6. Trauma. 
7. Serviks yang pendek (<25mm) pada usia kehamilan 23 
minggu. 
8. Infeksi pada kehamilan seperti bakteril vaginosis. 
(Manuaba, 1998) 
2.1.3 Tanda dan Gejala Ketuban Pecah Dini 
Tanda dan gejala menurut Mustika, (2013) antara lain: 
1. Tanda yang terjadi adalah keluarnya cairan ketuban merembes 
melalui vagina. 
2. Aroma air ketuban berbau amis dan tidak seperti bau amoniak, 
mungkin cairan tersebut masih merembes atau menetes, 
dengan ciri pucat dan bergaris warna darah. 
3. Cairan ini tidak akan berhenti atau kering karena terus di 
produksi sampai kelahiran. Tetapi bila pasien duduk atau 
berdiri, kepala janin yang sudah terletak di bawah biasanya 
“mengganjal” atau “menyumbat” kebocoran untuk sementara. 
4. Demam, bercak vagina yang banyak, nyeri perut, denyut 





2.1.4 Diagnosa Kebidanan 
Diagnose KPD ditegakkan dengan cara (Sujiyatini, 2009): 
1. Anamnese 
Penderitanmerasa basah pada vagina, atau menyeluarkan cairan 
yang banyak secara tiba-tibadari jalan lahir atau ngepyok. Cairan 
terbauh khas, dan perluh juga diperhatikan warna, keluarnya cairan 
tersebut his belum teratur atau belum ada,dan belum ada 
pengeluaran lender darah. 
2. Inspeksi 
Pengamatan dengan mata biasa akan tampak keluarnya cairan dari 
vagina,bila ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban masih 
banyak, pemeriksaan ini akan lebih jelas. 
3. Pemeriksaan dengan speculum  
Pemeriksaan dengan speculum dengan KPD akan tampak keluar 
cairan dari orifisium uteri ekstrum (OUE),kalau belum juga tampak 
keluar, fundus uteri ditekan, penderita diminta batuk,mengejan atau 
mengadakan manuvover valsava atau bagian terendah 
digoyangkan, akan tampak keluar cairan dari ostium uteri dan 
berkumpul dari fornik anterior. 
4. Pemeriksaan dalam didapat cairan didalam vagina dan selaput 
ketuban sudah tidak ada lagi.menganaipemeriksaan dalam vagina 
dengan tocher perluh dipertimbangkan, pada kehamilan yang 
kurang bulan yang belum dalam persalinan tidakperluh diadakan 
pemeriksaan dalam. Karena pada waktu pemeriksaan dalam,jari 
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pemeriksa akan mengakumulasi segmen bawah rahim dengan flora 
vagina yang normal. Mikroorganisme tersebut bila dengan cepat 
terjadi pathogen. Pemeriksaan dalam vagina hanya dilakukan kalau 
KPD sudah dalam persalinan atau yang dilakukan induksi 
persalinan yang dibatasi sedikit mungin. 
2.1.5 Pemeriksaan penunjang:  
Pemeriksaan Laboratorium 
Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa: warna, 
konsentrasi, baudan pHnya. Cairan yang keluar dari vagina ini 
kecuali air ketuban mungkin juga urine atau sekret vagina. 
Sekret vagina ibu hamil pH : 4-5, dengan kertas nitrazin tidak 
berubah warna, tetap kuning. 
a. Tes Lakmus (tes nitrazin), jika kertas lakmus merah 
berubah menjadi biru menunjukkan adanya air ketuban 
(alkalis).  
b. Mikroskopik (tes pakis), dengan meneteskan air ketuban 
pada gelas objek dan biarkan kering. Pemeriksaan 
mikroskopik menunjukkan gambaran dalam pakis. 
1.Pemeriksaan Ultrasonografi (USG) 
Pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat jumlah cairan 
dalam kavum uteri.Pada kasus ketuban pecah dini terlihat 
jumlah cairan yang sedikit.Namun sering terjadi kesalahan 
pada penderita oligohidromnion. Walaupun  pendekatan 
diagnosis ketuban pecah dini cukup banyak macam dan 
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caranya, namun pada umumnya ketuban pecah dini sudah bisa 
terdiagnosis dengan anamnesa dan pemeriksaan sederhana. 
2. Pemantauan janin. Membantu dalam evaluasi janin. (Manuaba, 1998). 
 
 2.1.6 Komplikasi 
Komplikasi paling sering terjadi pada ketuban pecah dini 
sebelum usia kehamilan 37 minggu adalah sindrom distress 
pernapasan, yang terjadi pada 10-45% bayi baru lahir. Risiko infeksi 
meningkat pada kejadian ketuban pecah dini.Semua ibu hamil dengan 
ketuban pecah dini premature sebaiknya dievaluasi untuk 
kemungkinan terjadinya korioamnionitis (radang pada korion dan 
amnion). Selain itu kejadian prolaps atau keluarnya tali pusat dapat 
terjadi pada ketuban pecah dini. 
Komplikasi yang sering terjadi pada ketuban pecah dini antara lain: 
1. Infeksi intrauterine 
2. Tali pusat menumbung 
3. Prematuritas 
4. Distosia. (Saefudin, 2006) 
 
2.1.7 Penatalaksanaan medis 
1. Konservatif 
a. Rawat di rumah sakit dengan tirah baring. 
b. Tidak ada tanda-tanda infeksi dan gawat janin. 
c. Umur kehamilan kurang dari 37 minggu. 
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d. Berikan antibiotik profilaksis dengan amoksilin 3 x 500 mg 
selama 5 hari. 
e. Memberikan tokolitik bila ada kontraksi uterus dan 
memberikan kortikosteroid untuk mematangkan fungsi paru 
janin. 
f. Jangan melakukan pemeriksaan dalam vagina kecuali ada 
tanda-tanda persalinan. 
g. Melakukan terminasi kehamilan bila ada tanda-tanda infeksi 
atau gawat janin. 
h. Bila dalam 3 x 24 jam tidak ada pelepasan air dan tidak ada 
kontraksi uterus maka lakukan mobilisasi bertahap. Apabila 
pelepasan air berlangsung terus, lakukan terminasi kehamilan. 
2. Aktif 
a. Bila di dapatkan infeksi berat maka berikan antibiotik dosis 
tinggi. Bila di temukan tanda-tanda inpartu, infeksi dan gawat 
janin maka lakukan terminasi kehamilan. 
b. Induksi atau akselerasi persalinan. 
c. Lakukan seksio sesarea bila induksi atau akselerasi 
persalinan mengalami kegagalan. 
d. Lakukan seksio histerektomi bila tanda-tanda infeksi uterus 
berat di temukan. 
3. Hal-hal yang harus di perhatikan saat terjadi pecah ketuban 
a. Yang harus segera dilakukan : 
a) Pakai pembalut tipe keluar banyak atau handuk bersih. 
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b) Tenangkan diri jangan bergerak terlalu banyak pada saat 
ini. 
c) Ambil napas. 
b. Yang tidak boleh dilakukan : 
a) Tidak boleh terendam dalam bath tub, karena bayi ada 
risiko terinfeksi kuman. 
b) Jangan bergerak mondar-mandir atau berlari kesana 
kemari. 
c) Ketuban akanterus keluar. Berbaringlah dengan pinggang 
di ganjal supaya lebih tinggi. (Morgan, 2009) 
2.1.8 Pencegahan 
 Beberapa pencegahan dapat dilakukan namun belum 
ada yang terbukti cukup efektif.Pencegahan ketuban pecah dini 
diutamakan dengan menghindari faktor risikonya seperti : 
1. Pemeriksaan kehamilan yang teratur. 
2. Mengurangi aktifitas atau istirahat pada akhir triwulan kedua 
atau awal triwulan ketiga. 
3. Kebiasaan hidup sehat seperti : mengkonsumsi makanan 
yang sehat, minum cukup dan olahraga teratur. 
4. Memeriksakan diri ke dokter bila ada sesuatu yang tidak 
normal di daerah kemaluan misalnya keputihan yang berbau 
atau berwarna tidak biasanya. 
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5. Untuk sementara waktu, berhenti melekukan hubungan 
seksual bila ada indikasi yang menyebabkan ketuban pecah 
dini, seperti mulut rahim yang lemah. (Prawirohardjo, 2008). 
2.2 Sectio Caesaria (SC) 
1.2.1. Definisi 
Istilah section caesarea berasal dari perkataan Latin Caedere 
yang artinya memotong. Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan 
janin dengan membuat sayatan pada dinding uterus melalui dinding 
depan perut atau vagina (Mochtar, 1998). Sectio caesarea atau 
kelahiran caesarea adalah melahirkan janin melalui irisan pada dinding 
perut (laparatomi) dan dinding uterus (histerotomi). Sectio caesarea 
adalah suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan berat di atas 500 
gram, melalui sayatan pada dinding uterus yang masih utuh (intact). 
Kelahiran sesar adalah persalinan  melalui pembedahan untuk 
mengeluarkan bayi dari rahim lewat suatu irisan atau  sayatan pada 
perut bagian bawah rahim, karena kelahiran sesar merupakan operasi 
besar, biasanya prosedur ini dilakukan hanya bila ada alasan medis 
bagi bedah sesar, kelahiran normal lewat vagina biasanya lebih aman 







Menurut Mochtar tahun 1998, sectio caesarea terdiri dari 
beberapa pilihan yaitu ; 
1. Seksio sesarea primer (Elektif). 
Dari semula telah direncanakan bahwa janin akan dilahirkan 
secara seksio sesarea, tidak diharapkan lagi untuk kelahiran 
biasa atau normal misalnya pada wanita hamil dengan panggul 
sempit. 
2. Seksio sesarea sekunder. 
Dalam hal ini kita bersikap mencoba untuk menunggu kelahiran 
biasa (partus percobaan), bila tidak ada kemajuan persalinan 
atau partus percobaan gagal baru dilakukan seksio sesarea. 
3. Seksio sesarea ulang (repeat caesarean section). 
Ibu pada kehamilan yang lalu mengalami sectio caesarea dan 
pada kehamilan selanjutnya dilakukan sectio caesarea ulang. 
4. Seksio sesarea histerektomi (caesarea section hysterectomy). 
Adalah suatu operasi dimana setelah janin dilahirkan dengan 
seksio sesarea, langsung dilakukan histerektomi oleh karena 
sesuatu indikasi. 
5. Operasi porro (porro operetion) 
Adalah suatu operasi tanpa mengeluarkan janin dari kavum 
uteri (tentunya janin sudah mati), dan langsung dilakukan 





2.2.2  Jenis section Caesarea  
Ada beberapa jenis sectio caesarea yang di kenal (Mochtar, 1998) ; 
1. Sectio Caesarea Transperitonealis ; 
a. Sectio caesarea klasik 
Pembedahan ini dilakukan dengan sayatan memanjang pada 
korpus uteri kira-kira sepanjang 10 cm. keuntungan tindakan ini 
adalah mengeluarkan janin lebih cepat, tidak mengakibatkan 
komplikasi kandung kemih tertarik dan sayatan bisa 
diperpanjang proksimal dan distal. Kerugian yang dapat muncul 
adalah infeksi mudah menyebar secara intra abdominal karena 
tidak ada reperitonealisasi yang baik dan lebih sering terjadi 
rupture uteri spontan pada persalinan berikutnya. 
b. Sectio caesarea profunda 
Dikenal juga dengan sebutan low cervical transversal dilakukan 
sayatan melintang-konkaf pada segmen bawah rahim. 
Keuntungannya adalah penjahitan luka lebih mudah, 
kemungkinan ruptura uteri spontan lebih kecil dibandingkan 
dengan sectio caesarea dengan cara klasik, sedangkan 
kekurangannya yaitu perdarahan yang banyak dan keluhan 
pada kandung kemih banyak. 
2. Sectio Caesarea Vaginalis   
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Menurut sayatan pada rahim, sectio caesarea dapat dilakukan 
sebagai berikut ; 
a. Sayatan memanjang (longitudinal) 
b. Sayatan melintang (transversal) 
c. Sayatan huruf T (T-incision) 
Secara etiologi operasi section caesarea dilakukan jika 
kelahiran pervaginam mungkin akan menyebabkan risiko pada ibu 
ataupun janin. Indikasi dilakukan sectio caesarea menurut 
Wiknjosastro 2007 adalah ; 
1. Distosia janin-panggul 
2. Gawat janin 
3. Plasenta previa totalis dan lateralis 
4. Riwayat sectio caesarea sebelumnya 
5. Kelainan letak (utama letak lintang) 
6. Hipertensi, Pre-eklamsia berat 
7. Eklamsia 
8. Janin besar 
1. Ibu  
a. Kehamilan dengan hipertensi  
b. Kehamilan dengaan diabetes militus  
2. Janin  
a. Kehamilan lewat waktu  
b. Ketuban pecah dini 




2.2.3 Komplikasi dari section caesarea 
1. Infeksi puerperalis (nifas) 
a. Ringan  : dengan kenaikan suhu beberapa hari saja 
b. Sedang: dengan kenaikan suhu lebih tinggi, disertai dehidrasi 
dan perut sedikit kembung 
c. Berat : dengan peritonitis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini 
sering kita jumpai pada partus terlantar, dimana sebelumnya 
telah terjadi infeksi intrapartal karena ketuban yang telah pecah 
terlalu lama.  
Penanganannya adalah dengan pemberian cairan, elektrolit 
dan antibiotika yang adekuat dan  tepat. 
2. Perdarahan  
Perdarahan dapat terjadi pada saat operasi atau beberapa jam 
setelah operasi. Hal ini disebabkan tekanan darah yang selama 
operasi agak turun, beberapa jam  setelah operasi menjadi normal 
kembali, sehingga sumbatan darah terlepas dengan demikian 
terjadilah perdarahan. Mungkin pula terjadi perdarahan karena 
ikatan benang catgut pada pembuluh darah terlepas karena 
ikatannya kurang keras atau terjadi infeksi. 
3. Syok  
Salah satu komplikasi pasca bedah yang gawat dan dapat 




1) Kehilangan darah terlalu banyak 
2) Terjadi vasodilatasi yang disebut syok neurogen 
3) Gangguan fungsi jantung 
4) Syok vasogen yaitu terjadi pelebaran pembuluh darah kapiler 
sehingga seakan-akan pembuluh darah menjadi lebih besar 
dibandingkan dengan jumlah darah yang tersedia. Syok 
anafilaksis sering bersifat vasogen. 
4. Syok psikis 
Syok psikis dapat terjadi bila pasien sangat ketakutan, kesakitan 
yang hebat, atau keadaan emosi yang hebat. 
5. Kemungkinan rupture uteri spontan pada kehamilan mendatang 
6. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih 
bila reperitonialisasi. 
 
2.2.4 Perawatan pasca bedah 
Perawatan pasca bedah yang harus dilakukan oleh bidan di 
antaranya; 
1. Periksa tekanan darah, frekuensi nadi dan pernapasan, ukur 
jumlah urine yang tertampung di katong urine. Periksa atau 
ukur jumlah perdarahan selama operasi. 
2. Buat laporan operasi dan cantumkan hasil pemeriksaan di 
atas pada lembar laporan. Catat lama operasi, jenis kelamin, 
nilai apgar dan kondisi bayi saat lahir. Lembar operasi 
ditandatangani oleh operator. 
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3. Buat instruksi perawatan yang meliputi: jadwal pemeriksaan 
ulang tekanan darah, frekuensi nadi dan pernapasan, jadwal 
pengukuran jumlah produksi urine, periksa jumlah cairan 
yang masuk setelah operasi, berikan instruksi dengan jelas, 
singkat dan terinci yang mencakup: nama, obat, dosis, cara 
pemberian dan waktu atau jam pemberian. 
4. Nasihat dan konseling pasca operasi: 
a. Kepada keluarga pasien beritahu bahwa: operasi telah 
selesai dan sampaikan jalannya operasi, kondisi ibu saat 
ini dan apa yang diharapkan, minimal mencakup 24 jam 
pasca operasi. Waktu lahir, jenis kelamin, panjang 
badan, berat badan dan keadaan pasien saat ini. 
b. Kepada pasien (setelah sadar atau dapat berkomunikasi) 
beritahu keadaan pasien saat ini. Waktu lahir, jenis 
kelamin, panjang badan, keadaan bayi. Risiko fungsi 
reproduksi, kehamilan dan persalinan yang akan datang. 
Lakukan konseling dan rencanakan upaya-upaya 
kehamilan (bila tidak dilakukan tubektomi). Jelaskan 
hingga pasien menerima dan dapat memilih metode 
kontrasepsi yang sesuai. Risiko yang dihadapi oleh 
pasien, berikan cukup waktu untuk pasien dan diyakini 





2.2.5 Penatalaksanaan ibu Nifas Post Caesarea 
meliputi: 
1. Analgesia  
Wanita dengan ukuran tubuh rata-rata dapat disuntik 75 mg 
meperidin (intra muskuler) setiap 3 jam sekali, bila diperlukan 
untuk mengatasi rasa sakit atau dapat disuntikan dengan cara 
serupa 10 mg morfin. 
a. Wanita dengan ukuran tubuh kecil, dosis meperidin yang 
diberikan adalah 50 mg. 
b. Wanita dengan ukuran tubuh besar, dosis yang lebih tepat 
adalah 100 mg meperidin. 
c. Obat-obatan antiemetic, misalnya protasin 25 mg biasanya 
diberikan bersama-sama dengan pemberian preparat narkotik. 
2. Tanda-tanda vital 
Tanda-tanda vital harus diperiksa 4 jam sekali, perhatikan tekanan 
darah, nadi, jumlah urine serta jumlah darah yang hilang dan 
keadaan fundus harus diperiksa. 
3. Terapi cairan dan Diet 
Untuk pedoman umum, pemberian 3 liter larutan RL, terbukti 
sudah cukup selama pembedahan dan dalam 24 jam pertama 
berikutnya, meskipun demikian, jika output urine jauh dibawah 30 
ml/jam, pasien harus segera di evaluasi kembali paling lambat 
pada hari kedua. 
4. Vesika Urinarius dan Usus 
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Kateter dapat dilepaskan setelah 12 jam, post operasi atau pada 
keesokan paginya setelah operasi. Biasanya bising usus belum 
terdengar pada hari pertama setelah pembedahan, pada hari 
kedua bising usus masih lemah, dan usus baru aktif kembali pada 
hari ketiga. 
5. Ambulasi  
Pada hari pertama setelah pembedahan, pasien dengan bantuan 
perawatan dapat bangun dari tempat tidur sekurang-kurang 2 kali 
pada hari kedua pasien dapat berjalan dengan pertolongan. 
6. Perawatan Luka 
Luka insisi di inspeksi setiap hari, sehingga pembalut luka yang 
alternatif ringan tanpa banyak plester sangat menguntungkan, 
secara normal jahitan kulit dapat diangkat setelah hari ke empat 
setelah pembedahan. Paling lambat hari ke tiga post partum, 
pasien dapat mandi tanpa membahayakan luka insisi. 
7. Laboratorium 
Secara rutin hematokrit diukur pada pagi setelah operasi 
hematokrit tersebut harus segera di cek kembali bila terdapat 
kehilangan darah yang tidak biasa atau keadaan lain yang 
menunjukan hipovalemia. 
8. Perawatan Payudara 
Pemberian ASI dapat dimulai pada hari post operasi jika ibu 
memutuskan tidak menyusui, pemasangan pembalut payudara 
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yang mengencangkan payudara tanpa banyak menimbulkan 
kompesi, biasanya mengurangi rasa nyeri. 
9. Memulangkan pasien dari rumah sakit 
Seorang pasien yang baru melahirkan mungkin lebih aman bila 
diperbolehkan pulang dari rumah sakit pada hari ke empat dan ke 
lima post operasi, aktivitas ibu seminggunya harus dibatasi hanya 
untuk perawatan bayinya dengan bantuan orang lain. (Jitowiyono, 
2008). 
2.2.6 Efek Samping Bedah Caesarea 
Bedah caesarea adalah pilihan teraman ketika masalah 
tertentu muncul. Sebagian wanita berpikir bahwa persalinan akan 
berjalan lebih cepat dan lebih mudah lewat bedah cesar. Sekalipun 
tidak ada masalah, namun bedah cesar sebenarnya tidak mudah bagi 
sang ibu maupun bayinya, tidak seperti yang dipikirkan 
(Prawirohardjo, 2009). 
Beberapa resiko yang mungkin muncul dari bedah caesarea:  
1. Masalah-masalah yang berhubungan dengan anastesi yang 
digunakan untuk pembedahan. 
2. Rasa sakit selama beberapa minggu pasca persalinan. 
3. Resiko infeksi dan kehilangan darah lebih besar dari pada 
kelahiran lewat vagina. 
4. Lebih sulit bagi ibu untuk merawat bayi. 
5. Lebih banyak masalah dengan kehamilan,selanjutnya 
(termasuk masalah untuk hamil kembali dan memiliki plasenta 
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yang sehat). Resiko bedah cesar yang lebih besar untuk 
persalinan berikutnya. 
2.3 Konsep Dasar Nifas  
2.3.1 Definisi  
Masa nifas (postpartum/puerperium) berasal dari bahasa latin 
yaitu dari kata “puer” yang artinya bayi dan “parous” yang artinya 
berarti melahirkan. Masa nifas dimulai setelah plasenta lahir dan 
berakhir ketika alat-alat kandungannya kembali seperti keadaan 
sebelum hamil, biasanya berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari. 
(Maritalia, 2012). 
Masa Nifas (puerperium) dimulai sejak 1 jam setelah lahirnya 
bayi dan plasenta sampai dengan 8 minggu (42 hari) (Prawiroharjo, 
2008). Masa nifas (puerperium) adalah masa pulih kembali mulai dari 
persalinan selesai alat-alat kandungan kembali seperti pra hamil, lama 
masa nifas ini yaitu 6-8 minggu (Mochtar, 1998). 
2.3.2 Klasifikasi Masa Nifas  
Menurut Maritalia tahun 2012 masa nifas seperti yang dijelaskan 
diatas merupakan rangkaian setelah proses persalinan dilalui oleh 
seorang wanita. Beberapa tahapan masa nifas yang harus dialami oleh 
seorang wanita antara lain: 
1. Puerperium dini 
Yaitu pemulihan dimana ibu telah diperbolehkan untuk berdiri 
dan berjalan-jalan. 
2. Puerperium intermedial 
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Yaitu pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara 
berangsur-angsur akan kembali ke keadaan sebelum hamil. 
Masa ini berlangsung selama kurang lebih 6 minggu atau 42 
hari. 
3. Remote puerperium 
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam 
keadaan sempurna terutama bila ibu selama hamil atau waktu 
persalinan mengalami komplikasi. Rentang waktu remote 
puerperium berbeda-beda untuk setiap ibu, tergantung dari berat 
ringannya komplikasi yang dialami selama hamil atau persalinan. 
2.3.3 Tujuan Asuhan Masa Nifas  
Tujuan dari pemberian asuhan pada masa nifas, (Maritalia, 2012): 
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya baik fisik maupun 
psikologis dimana dalam asuhan pada masa ini peranan 
keluarga adalah yang sangat penting, dengan pemberian 
nutrisi, dukungan psikologis maka kesehatan ibu dan bayi 
selalu terjaga. 
2. Melaksanakan skrining secara komprehensif (menyeluruh), 
dimana bidan harus melakukan manajemen asuhan kebidanan 
pada masa ibu nifas secara sistematis yaitu mulai pengkajian 
data subyektif maupun penunjang. 
3. Setelah bidan melaksanakan pengkajian data maka bidan 
harus menganalisa data tersebut sehingga tujuan asuhan masa 
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nifas ini dapat mendeteksi masalah yang terjadi pada ibu dan 
bayi.  
4. Mengobati dan merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun 
bayinya, yakni setelah masalah ditemukan maka bidan dapat 
langsung masuk kelangkah berikutnya sehingga tujuan diatas 
dapat dilakukan. 
5. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan  
kesehatan diri, nutrisi, keluarga berencana, menyusui, 
pemberian imunisasi kepada bayinya dan perawatan bayi. 
2.3.4 Tujuan Asuhan Masa Nifas  
Tujuan dari pemberian asuhan pada masa nifas, (Maritalia, 2012): 
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya baik fisik maupun psikologis 
dimana dalam asuhan pada masa ini peranan keluarga adalah yang 
sangat penting, dengan pemberian nutrisi, dukungan psikologis maka 
kesehatan ibu dan bayi selalu terjaga. 
2. Melaksanakan skrining secara komprehensif (menyeluruh), 
dimana bidan harus melakukan manajemen asuhan kebidanan 
pada masa ibu nifas secara sistematis yaitu mulai pengkajian 
data subyektif maupun penunjang. 
3. Setelah bidan melaksanakan pengkajian data maka bidan 
harus menganalisa data tersebut sehingga tujuan asuhan masa 




4. Mengobati dan merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun 
bayinya, yakni setelah masalah ditemukan maka bidan dapat 
langsung masuk kelangkah berikutnya sehingga tujuan diatas 
dapat dilakukan. 
5. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan  
kesehatan diri, nutrisi, keluarga berencana, menyusui, 
pemberian imunisasi kepada bayinya dan perawatan bayi. 
 
 
2.4  Perubahan-Perubahan Masa Nifas 
1. Involusi uteri 
Setelah plasenta lahir uterus berkontraksi dan retraksi otot-otot 
dinding uterus. Sehingga dalam perabaan abdomen, tinggi 
fundus uteri ± 2 jari dibawah pusat. Selama 2 hari berikutnya 
besarnya tidak seberapa berkurang, tetapi sesudah 2 hari ini 
uterus mengecil dengan cepat, sehingga pada hari kesepuluh 
tidak teraba lagi dari luar. Setelah 6 minggu tercapai lagi 
ukuran yang normal atau ukuran uterus sebelum hamil. 
2. Involusio tempat plasenta 
Setelah persalinan, tempat plasenta merupakan tempat dengan 
permukaan kasar, tidak rata, dan kira-kira sebesar telapak 
tangan. Dengan cepat luka ini mengecil, pada akhir minggu 
kedua hanya sebesar 3-4 cm dan pada akhir masa nifas 
menjadi 1-2 cm. 
45 
 
3. Perubahan pembuluh darah rahim 
Dalam kehamilan, uterus mempunyai banyak pembuluh darah 
yang besar, tetapi karena setelah persalinan tidak diperlukan 
lagi peredaran darah yang banyak, maka arteri harus mengecil 
lagi dalam masa nifas. 
4. Perubahan pada serviks dan vagina 
Beberapa hari setelah persalinan, ostium eksternum dapat 
dilalui oleh dua jari, pingir-pinggirnya tidak rata tetapi retak-
retak karena robekan dalam persalinan. Pada akhir minggu 
pertama hanya dapat dilalui oleh 1 jari saja, dan lingkaran 
retraksi berhubungan dengan bagian atas dari kanalis 
servikalis. Walaupun begitu, setelah involusi selesai ostium 
eksternum tidak serupa dengan keadaan sebelum hamil, pada 
umumnya ostium eksternum lebih besar dan tetap ada bekas 
robekan pada bagian pinggirnya, terutama pinggir samping. 
Oleh robekan kesamping ini terbentuk bibir depan dan bibir 
belakang dari serviks. Vagina yang sangat renggang waktu 
persalinan lambat laun mencapai ukuran normal. Pada minggu 
ketiga postpartum rugae mulai nampak kembali. 
5. Dinding perut dan peritoneum 
Setelah persalinan dinding perut longgar karena regang begitu 
lama, tetapi biasanya pulih kembali dalam 6 minggu. 
6. Saluran kencing 
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Kandung kencing dalam puerperium kurang sensitif dan 
kapasitasnya bertambah, sehingga kandung kencing penuh 
atau sesudah kencing masih tertinggal urine residual. Sisa 
urine ini dan trauma pada kandung kencing waktu persalinan 
memudahkan terjadinya infeksi, dilatasi ureter dan 
pyelumnormal kembali dalam waktu 2 minggu. 
7. Laktasi 
Masing-masing buah dada terdiri dari 15-24 lobus yang terletak 
di radiair dan terpisah satu sama lain oleh jaringan lemak. 
Banyaknya air susu sangat tergantung pada banyaknya cairan 
yang diminum oleh ibu. Juga beberapa obat mempengaruhi 
banyaknya air susu. Air susu dapat juga mengandung zat imun 
misalnya difteri anti toksin dan thypus agglutinin. Air susu masih 
tetap merupakan makan bayi yang terbaik dan harus dianjurkan 
kalau tidak ada kontraindikasi. 
Beberapa keadaan dimana ibu dilarang untuk menyusui 
anaknya misalnya: 
a. Mastitis purulenta 
b. Penyakit ibu yang menular pada anaknya (hepatitis, dll) 
c. Keadaan ibu yang kurang baik (infeksi berat, anemia berat) 
Anak premature atau sakit keras. (Maritalia, 2012 
2.3.5 Klinis Masa Puerperium  
Menurut maritalia tahun 2012 masa nifas seperti yang 
dijelaskan diatas merupakan rangkaian setelah proses persalinan 
47 
 
dilalui oleh seorang wanita. Beberapa tahapan masa nifas yang harus 
dialami oleh seorang wanita lain : 
1. Puerperenium dini 
Yaitu pemulihan dimana ibu telah diperbolekan untuk berdiri dan 
berjalan-jalan. 
2. Puerperium intermedial 
Yaitu pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara 
berangsung-angsung akan kembali ke keadaan sebelum hamil. 
Masa ni berlangsung selama 6 minggi atau 42 hari. 
3. Remote puerperenium 
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam 
keadaan sempurna terutama bila ibu selama hamil atau waktu 
persalinan mengalami komplikasi. Rentang waktu remote 
puerperenium berbeda-bada untuk setiap ibu, tergantung dari berat 
ringannya komplikasi yang dialami selama hamil atau persalinan. 
2.3.6 Perawatan Masa  Puerperium 
 Perawatan puerperium dilakukan dalam bentuk pengawasan 
sebagai berikut Manuaba, (1998): 
1. Rawat gabung 
Perawatan ibu dan bayi dalam satu ruangan bersama-sama 
sehingga ibu lebih banyak memperhatikan bayinya, segera 
dapat memberikan ASI sehingga kelancaran pengeluaran ASI 
lebih terjamin. 
2. Pemeriksaan umum : 
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a. Kesadaran penderita 
b. Keluhan yang terjadi setelah persalinan 
3. Pemeriksaan khusus: 
a. Fisik  : tekanan darah, suhu, nadi, pernapasan 
b. Fundus uteri : tinggi fundus uteri, kontraksi uteri 
c. Payudara : putting susu, pembengkakan atau stuwing ASI, 
prngeluaran ASI 
d. Perubahan lochea : lochea rubra, lochea sanguinolenta 
e. Luka jahit episiotomi : apakah baik atau terbuka, apakah 
ada tanda infeksi (kalor (rasa panas), dolor (rasa nyeri), 
pernanahan). 
2.3.7 Perubahan Psikologi Masa Nifas  
Perubahan psikologi sebenarnya sudah terjadi pada saat 
kehamilan. Menjelang persalinan, perasaan senang dan cemas 
bercampur menjadi satu. Perasaan senang timbul karena akan 
berubah peran menjadi seorang ibu dan segera bertemu dengan bayi 
yang telah lama dinanti-nantikan. Timbulnya perasaan cemas karena 
khawatir terhadap calon bayi akan lahir sempurna atau tidak. 
 Adaptasi psikologi ibu dalam masa nifas: 
1. Fase taking in (istirahat/penghargaan) 
Masa ketergantungan, ciri-ciri membutuhkan tidur yang cukup, 
nafsu makan meningkat, berharap untuk menceritrakan 
pengalaman partusnya, dan bersikap sebagai penerima 
menunggu apa yang disarankan dan apa yang diberikan. 
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2. Fase taking hold (dibantu tetapi dilatih) 
Terlihat sebagai suatu usaha terhadap pelepasan diri dengan 
ciri-ciri bertindak sebagai pengatur bergerak untuk bekerja, 
kecemasan makin kuat, perubahan mood mulai terjadi dan 
susah mengerjakan tugas keibuan. 
3. Fase letting go (berjalan sendiri di lingkungannya) 
Masa ini ibu mengambil tugas atau tanggungjawab terhadap 
perawatan bayi. Pada umumnya depresi post partum terjadi 
pada periode ini. Post partum blues (depresi ringan, 
penyebabnya adalah kekecewaan emosional, rasa sakit masa 
nifas, kecemasan pada kemampuan untuk merawat bayinya 
dan rasa takut menjadi tidak menarik lagi bagi suami. Ciri-
cirinya ibu menjadi murung, mudah menangis, tidak sabar 
karena suami tidak mencintainya lagi. Hal ini normal 
disebabkan ibu yang baik dan tubuh wanita selama kehamilan 
serta perubahan cara kehidupannya sesudah bayinya lahir. 
2.4 Konsep Asuhan Kebidanan Dengan Pendekatan Manejemen 
Kebidanan Pada Ibu Nifas Post Sc Atas Indikasi KPD 
2.4.1 Pengertian 
 Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan 
tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, 
keterampilan dan rangkaian tahapan yang logis untuk pengambilan 




Tujuan asuhan kebidanan adalah menjamin kepuasan dan 
keselamatan ibu dan bayinya sepanjang siklus reproduksi, 
mewujudkan keluarga bahagia dan berkualitas melalui pemberdayaan 
perempuan dan keluarganya dengan menumbuhkan rasa percaya diri. 
(Suryani,2007). 
2.4.3 Prinsip 
Proses manejemen kebidanan sesuai dengan standar yang 
dikeluarkan oleh American College Of Nurse Midwife terdiri dari 
1. Secara sistematis pengumpulan data dan memperbaharui data 
yang lengkap dan revelan dengan melakukan pengkajian yang 
komprehensif trehadap setiap klien,termasuk pengumpulan riwayat 
kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnose berdasarkan 
interprestasi data dasar. 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan 
kesehatan bersama klien. 
4. Memberi informasi dsn support sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggungjawab terhadap kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komperhensif bersama klien. 




7. Melakukan konsultasi, perencanan dan melaksanakan manejemen 
dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk mendapatkan 
asuhan selanjudnya. 
8. Merencanakan manejemen terhadap komplikasi tertentu, dalam 
situasi darurat dan bila ada penyimpanan dari keadadan normal. 
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan 
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan. 
2.5 Konsep Dasar Kebidanan  
2.5.1 Pengkajian  
Pengkajian adalah langkah vital yang dipakai dalam menerapkan 
asuhan kebidanan pada pasien.Pada tahap ini semua data dasar dan 
informasi tentang pasien dikumpulkan dan dianalisa untuk mengevaluasikan 
keadaan pasien (Varney, 2007). 
1) Data Subyektif 
Data subyektif menurut Nursalam ( 2003 ), adalah data 
yang di dapat dari klien  sebagai suatu pendapat terhadap 
situasi dan kejadian. Informasi tersebut tidak dapat ditentukan 
oleh tenaga kesehatan secara independent tetapi melalui 
suatu sistem interaksi atau komunikasi, data yang diperoleh 
yaitu sebagai berikut : 
a. Biodata 
1) Nama : Uungtukmengenal dan mengetahui pasien 
2) Umur : Umur di catat dalam tahun untuk 
mengetahuiadanya resiko seperti kurang 
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dari 20 tahun, alat-alat reproduksi belum 
matang, mental dan psikisnya belum siap 
3) Agama : Untuk memberikan motivasi dorongan 
morilsesuai dengan agama yang di anut 
4) Suku     : Untuk mengetahui faktor bawaan atau ras 
5) Pendidikan : Perlu dinyatakan karena tingkat 
pendidikan berpengaruh pada 
pengatahuan.                                      
6) Alamat : Untuk mengetahui tempat tinggal 
sertamempermudahpemantaun bila perlu 
dilakukan 
7) Pekerjaan : Untuk mengetahui status ekonomi 
keluarga,   
b. Alasan datang atau keluhan utama 
Keluhan utama adalah mengetahui keluhan yang di 
rasakan saat pemeriksaan ( varney, 2004 ). Keluhan 
yangdirasakan ibu bersalin dengan ketuban pecah dini 
adalah ibu mengatakan mengeluarkan cairan yang 
merembes melalui vagina, ada bercak yang banyak di 
vagina, nyeri perut dan demam ( Mochtar,2003 ) 
c. Riwayat Haid / menstruasi 
Untuk mengetahui menarche, siklus, lama, banyaknya, haid 
teratur atau tidak, sifat darah, disminohoe atau tidak ( 
Wheeler, 2004 ) 
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d. Riwayat perkawinan 
Untuk mengetahui status perkawinan klien dan lamanya 
perkawinan ( Wheeler, 2004 ) 
Riwayat kehamilan, persalinan, nifas 
(1) Kehamilan    : Untuk mengetahui berapa umur 
kehamilan (Winkjosastro, 2007) 
(2) Persalinan    : Spontan atau buatan lahir aterm atau  
pada  perdarahan atau tidak, waktu 
persalianan di tolong oleh siapa , dimana 
tempat melahirkan (Winkjosastro, 2007) 
(3) Nifas       : Untuk mengetahui hasil akhir persalinan 
(abortus , lahir hidup, apakah dalam 
kesehatan yang baik) apakah terdapat 
komplikasi atau intervensi pada masa 
nifas dan apakah ibu tersebut 
mengetahui penyebabnya (Sujiyatini, 
2009) 
e. Riwayat kehamilan sekarang 
Riwayat kehamilan sekarang perlu di kaji untuk mengetahui 
apakah ibu resmi atau tidak , meliputi : 
(1) Hari Pertama Haid ( HPHT ) 
Digunakan untuk mengetahui umur ( Winkjosastro, 
2007). 
(2) HariPerkiraan Lahir (HPL) 
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Untuk mengetahui perkiraan lahir ( Winkjosastro, 2007) 
(3) Keluhan-keluhan 
Untuk mengetahui apakah ada keluhankeluhan pada 
trimester I, II, dan III (Winkjosastro,2007) 
(4) Ante Natal Care ( ANC ) 
Mengetahui riwayat ANC, teratur tidak, tempat ANC, 
dan saat kehamilannberapa 9 Sujiyatini, 2009 ) 
f. Riwayat keluarga berencana 
Ibu pernah atau belum pernah menjadi akseptor KB, bila 
pernah di sebutkan alat kontrasepsi apa yang pernah 
dipakai dan lamanya penggunaaan, dehingga dapat 
diketahui jarak kehamilana (Nursalam, 2003) 
g. Riwayat penyakit 
(1) Riwayat penyakit sekarang  
Untuk mengetahui penyakit yang diderita saat ini ( 
Sujiyatini, 2009 ) 
(2) Riwayat penyakit sistemik 
Untuk mengetahui apakah pasien menderita seperti 
jantung, ginjal, asma, hipatitis, epilepsi atau penyakit 
lainnya (Sujiyatini, 2009) 
(3) Riwayat Penyakit keluarga Untuk mengetahui apakah 
dalam keluarga ada yang menderita penyakit menular 
seperti TBC dan hepatiti, menurun seperti jantung dan 
DM ( Sujiyatini, 2009 ) 
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(4) Riwayat keturunan kembar 
Uuntuk mengetahui tidaknya keturunan kembar dalam 
keluarga ( Sujiyatini, 2009) 
(5) Riwayat operasi 
Untuk mengetahui riwayat operasi yang pernah dijalani 
(Sujiyatini, 2009) 
h. Dta kebiasaan sehari-hari 
(1) Nutrisi 
Dikaji untuk menanyakan ibu hamil apakah menjalani 
diet khusus, bagaimana nafsu makannya, jumlah 
makana, minum atau cairan yang masuk (Alimul, 2006) 
(2) Personal Hygiene 
Untuk mengetahui berapa kali pasien mandi, gosok gigi, 
keramas, ganti pakain ( Wiknjosastro, 2007) 
(3) Eliminasi  
Hal ini di kaji untuk mengatahui kebiasaan BAK dan BAB 
yang meliputi frekuansi dan kosistensi ( Alimul, 2006)  
(4) Aktivitas  
Di kaji untuk mengetahui apakah ibu dapat istirahat atau 
tidur sesui kebutuhan. 
 
(5) Istirahat 
Dikaji untuk mengetahui berapa jam ibu tidur malam dan 
berapa jam ibu tidur siang ( Saefuddin, 2006 ) 
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(6) Data psikososial 
Untuk mengetahui respon ibu dan keluarga terhadap 
bayinya, misal wanita mengalami banyak perubahan 
emosi psikologis selama masa bersalin 
(7) Kebiasaan sosial budaya 
Untuk mengetahui pasien dan keluarga yang menganut 
adat istiadat yang akan menguntungkan atau merugikan 
pasien khusus pada masa brsalin , misalnya pada 
kebiasaan pantangan makan (Ambarwati, 2007) 
 
2) Data Objektif 
Data objektif objektif adalah data yang sesungguhnya 
yang dapat   diobservasi dan lihat oleh tenaga kesehatan 
(Nursalam, 2003). 
Data objektif meliputi : 
a) Status generalis 
(1) Keadaan umum : Untuk mengetahui 
keadaan umum apakah baik,   sedang, 
jelek ( Prihardjo, 2007). 
(2) Kesadaran : Untuk mengetahui 
tingkat kesadaran pasien apakah 
composmentis, apatis, somnolen, 
delerium,korna dan koma (Varney, 2009). 
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(3) Tekanan darah :Untuk mengetahui 
faktor resiko hipertensi dan hipotensi, 
batas normal 120/80 mmhg (Saefuddin, 
2006) 
(4)  Suhu : Untuk mengetahui suhu 
tubuh klien. 
(5) Nadi : Untuk mengetahui nadi 
pasien yang di hitung dalam menit 
(Saefuddin, 2006 ) 
(6)  Respirasi : Untuk mengetahui 
frekuensi pernafasan pasien yang di 
hitung dalam 1 menit (Saifuddin, 2006) 
(7) Tinggi badan : Untuk mengetahui tinngi 
badan inu 
(8) Berat Badan : Untuk mengetahu berat 
badan ibu 
(9) Lila : Untuk mengetahui linggar lengan 
ibu  
b) Pemeriksaan Sistematis  
Pemeriksaan sistematis yaitu pemeriksaan melihat klien 
dari ujung rambut sampai ujung kaki meliputi. 
1) Kepala 
(a) Rambut : Meliputi warna mudah rontok atau 
tidak dan kebersihan  (Nursalam, 2003) 
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(b) Muka : Keadaan muka pucat atau tidak 
adakah kelainan, adakah  oedema. 
(Winkjosastro, 2007) 
(c) Mata : Untuk mengetahui apakah konjungtiva 
warna merah muda  dan skelera warna 
putih pada wanita dengan ketuban pecah 
dini konjungtiva pucat  (ALIMUT, 2004) 
(d) Hidung : Bagaiman kebersihannya, ada 
polip atau tidak (Nursalam, 2003) 
(e) Telingan : Bagaimana kebersihan ada 
serumen atau tidak (Nursalam, 2003) 
(f) Mulut/gigi/gusi :Ada sitomatis atau tidak, keadaan gigi, 
gusi berdarah atau tidak (Nursalam, 2003) 
(g) Leher : Adalah pembesaran kelenjar 
thyroid, ada benjolan Atau tidak, adalah 
pembesaran kelenjar limfe (Nursalam, 
2003) 
(h) Dada dan axila  : Untuk mengetahui keadaan 
payudara, simetris atautidak. benjolan atau 
tidak ,ada nyeri atau tidak dan kolostrum 
ASI sudah keluar atau belum  (Nursalam, 
2003) 
2) Ekstremitas atas dan bawah 
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Ada cacat atau tidak oedema atau tidak meliputi varices 
atau tidak   (Winkjosastro, 2007) 
c) Pemeriksaan khusus obstetri (lokalis) 
(1) Abdomen 
(a) Inspeksi 
Perlu di lakukan untuk mengetahui apakah ada 
pembesaran, ada luka bekas operasi atau tidak, striae 
gravidarum, linea nigra, atau alba,ada luka  bekas 
operasi atau tidak, ada strie atau tidak  (Manuba, 
2007) 
(b) Palpasi 
Kontraksi : Pada kasus ibu bersalin dengan 
ketuban pecah dini terjadi gangguan 
rasa nyaman yang berhubungan 
dengan kontraksi uterus yang di 
tandai dengan rasa nyeri di bagian 
perut , ekspresi wajah meringis. Ibu 
menahan  sakit dan keadaan umum 
lemah (Elzahar, 2012) 
Leopold I    : Untuk menentukan tinggi fundus uteri 
sehingga dapat diketahui berat janin, 
umur kehamilan dan bagian janin apa 
yang terjadi di fundus uteri seperti 
membujur atau  akan kosong jika 
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posisi janin melintang, kepala: Bulat 
padat mempunyai gerakan pasif(ballo 
tement), bokong tidak padat, 
lunak,tidak mempunyai gerak 
pasif(bantuan atau gerak ballotement) 
(Manuba, 2007). 
Leopold II  : Untuk menentukan letak punggung 
janin dapat untuk mendengar detak 
jantung janin pada puctum maximun 
dengan teknik kedua telapak tangan 
melakukan palpasi pada isi kanan dan 
kiri. 
Leopold III : Untuk menentukan bagian terendah 
janin , bila teraba bulat, padat (kepala) 
dan bila bokong teraba tidak bulat, 
tidak keras (Manuaba, 2007) 
Leopold IV  : Pemeriksaan dengan menghadap ke 
arah kaki ibu. Untuk mengetahui apa 
yang menjadi bagian bawah dan 
seberapa masuknya bagian bawah 
tersebut kedalam rongga panggul 
(Manuaba, 2007) 
TBJ : Menurut Mansjoer (2005 ) TBJ ( 
Tafsiran Berat janin ) dapat di 
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tentukan berdasarkan johnson 
toschock yangberguna untuk 
mengetahui pertimbangan persalinan 
secara spontan pervaginam. 
(c) Aauskultasi 
Djj (Denyut jantung janin) : Terdengarnyya jantung 
janin menunjukan bahwa janin hidup dan tanda 
sspasti kehamilan. puncthum maximum janin 
tergantung presentasi , posisi, dan kehamilan kembar, 
biasanya pada daerah punggung janin, Frekuensi di 
atas 120-160 x/menit . 
(2) Pemeriksaan panggul  
(a) Kesan panggul  
Dapat deketahui melaluipelvimetri  rontgen atau 
melalui pengukuran panggul penting untuk diketahui 
kesan panggul ini utuk perencanaan persalinan 
pervaginam ada 4 kesan panggul ginekoid, 
platipeloid,antropoid, dan android, tapi paling baik 
untuk wanita ginekoid dapat persalinan pervaginam 
(Farrer, 2004). 
(b) Distantia spinarum 
Jarak antara kedua spina iliaka anyerior superior 




(c) Distantia kristarum 
Jarak yang terpanjang antara dua tempat yang 
simetris pada krista iliaka sinistra dan dekstra, Ukuran 
_+ 28 cm- 30 cm (Farrer, 2004) 
 
 
(d) Conjugata eksterna ( boudelaque) 
Jarak antara bagian atas simfisis prosessus spinosius 
lumbal 5. Ukuran _+ 18 cm ( Farrer, 2004) 
(e) Lingkar panggul 
Jarak antar tepi atas simfisis pubis superior kemudian 
ke lumbal kelima kembali ke sisi sebelahnya sampai 
kembali  ke tepi atas simfisis pubis diukur dengan 
metlin normalnya 80-90 cm ( Sumarah, 2008 ) 
(3) Anogenital 
(a) Vulva vagina 
Varices : Ada varices atau tidak. 
Oedema atau tidak 
Luka   : Ada luka bekas operasi atau 
tidak. 
Kemerahan : Ada kemerahan atau tidak 
Nyeri : Ada nyeri tekan atau tidak 
Pengeluran pervaginam : Terjadi pengeluaran 
pervaginam atau tidak  pada 
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kasus ibu  bersalin dengan 




Bekas luka : Ada bekas luka prenium atau 
tidak 
Lain-lain : Ada bekas luka lain atau tidak. 
(c) Anus 
Haemorhoid : Terjadi haemorhoid atau tidak. 
Lain-lain : Terdapat kelainan lain pada 
anus tidak 
(d) Inspekulo 
Vagina : Ada benjolan atau tidak ada 
kemerahan serta  infeksi atau 
tidak. 
Partio : Ada erosi atau tidak  
(e) Vagina Toncher       
Presentasi : untuk mengetahui prensentasi 
janin adalah kepala atau 
bokong  




Kesan panggul : Untuk mengetahui kesan 
panggul normal atau tidak. 
d) Pemeriksaan menunjang 
Data penunjang diperlukan sebagai pendukung diagnosa, 
apabila diperlukan, Misalnya pemeriksaan laboratorium, 
seperti pemeriksaan HB dan Popsmear. Dalam kasus ini 
pemeriksaan penunjang dilakukan, yaitun dengan 
melakukan pemeriksaan laboratorium meliputi tes lakmus , 
tes pakis dan pemeriksaan USG (Nugroho . 2010 
1. Interpretasi Data 
Varney (2007) mengatakan bahwa pada langkah ini 
dilakukan identifikasi yang benar terhadap masalah atau 
diagnosa dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi data 
yang besar atas data-data yang dikumpulkan. 
Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan 
sehingga ditemukan masalah atau diagnosa yang spesifik.Kata 
masalah dan diagnosa keduanya digunakan karena beberapa 
masalah tidak dapat selesai seperti diagnosa tetapi sungguh 
membutuhkan penanganan yang dituangkan ke dalam sebuah 
rencana asuhan terhadap klien. 
a. Diagnosa kebidanan 
Diagnosa kebidanan adalah diagnosa yang ditegakkan 
dalam lingkup praktek kebidanan dan memenuhi standar 
nomeklatur diagnosa kebidanan (Varney, 2007). 
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Diagnosa: Ny N G1POAO janin tunggal hudup intra uterin 
presentasi kepala dengan KPD inpartu kala I fase aktif. 
Data Sunyektif  
Ibu mengatakan mengeluarkan lendir keoklatan dan air 
ketuban sudah tidak pecah ( Varney, 2004 ). 
Data obyektif 
Menurut Varney (2004), data obyektif meliputi : 
a) Keadaan umum ibu bersalin dengan ketuban pecah dini 
baik 
b) Kesadaran ibu bersalin dengan ketuban pecah dini 
composmentis 
c) TTV: Tekanan darah    : 120/80 mmhg 
Nadi  : 69-100 x/ menit              
Suhu  : >_38 c 
Respirasi  : 12-22 x/menit 
Muka  : Tampak pucat              
Konjungtiva : Merah muda 
d) PPV : Keluar cairan ketuban merembes melalui 
vagina 
b. Masalah 
Maslah yang berkaitan dengan pengalaman pasien 
yang di temukan dari hasil pengkajian atau yang mentertai 
diagnosa sesui dengan keadaan pasien. Masalah yang sering 
muncul pada ibu bersalin dengan ketuban pecah dini yaitu ibu 
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tampak gelisah dan cemas menghadapi persalinan (Nursalam, 
2003) 
c. Kebutuhan 
Kebutuhan merupakan hal-hal yang dibutuhkan pasien 
dan belum teridentifikasi dalam diagnosa dan masalah yang 
didapatkan dengan analisa data (Varney, 2004) 
Menurut Manuaba (2007), kebutuhan pada ibu bersalin 
dengan ketuban pecah dini adalah: 
a) Informasi tentang keadaan ibu 
b) Informasi tentang makanan bergizi dan cukup kalori 




2. Diagnosa potensial 
Pada langkah ini medngidentifikasi maslah atau diagnosa 
potensial berdasarkan masalah yang sudah diidentifikasi. 
Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan 
dilakukan pencegahan, sambil mengamati klien. Bidan 
diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosa atau masalah 
potensial ini benar-benar terjadi (Varney, 2004). 
Diangnosa potensial yang terjadi pada kasus ketuban 
pecah dini adalah terjadinya resiko infeksi dan komplikasi yang 
mengancam kehidupan ibu dan bayinya serta pengeluaran 
67 
 
cairan dalam berlebihan dalam jumlah besar yang terus menerus 
(Varney, 2009). 
3. Antisipasi / intervensi 
Menunjukan bahwa bidan dalam melakukan tindakan 
harus setelah bidan merumuskan masalah yang dilakukan untuk 
mengantisipasi diagnosa/masalah potensial pada step 
sebelumnya, 
Bidan juga harus merumuskan tindakan emergency/ 
segera . Dalam merumuskan ini termasuk tindakan segera yang 
mampu dilakukan secara mandiri, secara kolaborasi atau bersifat 
rujukan ( Varney, 2004). 
Antisipasi yang dilakukan pada ibu bersalin dengan 
ketuban pecah dini yaitu dengan menaikkan insidensi bedah 
cesar dan kalau menunggu persalinan spontan akan menaikkan 
insidensi choriumniomitis (Manuaba, 2008) 
4. Rencan tindakan 
Tahap ini merupakan tahap penyusunan rencana asuhan 
kebidanan secara menyeluruh denga tepat dan berdasarkan 
keputusan yang dibuat pada langkah sebelumnya, Rencana 
tindakan yang dapat dilakukan pada bu bersalin dengan ketuban 
pecah dini adalah sebagai berikut : 
1) Memantau suhu,nadi dan DJJ setiap 4 jam 
2) Evaluasi nyeri tekan uterus setiap hari 
68 
 
3) Hitung sel darah putih denga hitung jenis setiap hari akan 
setiap dua hari 
4) Apabila muncul tandan atau gejala koriamnionitis segera 
berkonsultasi dengan dokter 
5) Mempertahankan kebutuhan kehamilan sampai cukup matur 
6) Waktu terminasi hamil aterm dapat di anjurkan pada selang 
waktu 6 jam – 24 jam, bila tidak terjadi his spontan 
7) Pada usia kehamilan 24 samaoi 32 minggu saat berat janin 
cukup 
8) Pemeriksaan USG untuk mengukur distansia biparietal dan 
perlu melakukan aspirasi air ketuban untuk melakukan 
pemetiksaan kematangan paru melalui perbandingan 
5. Pelaksanaan 
Pada langkah ini keenam ini rencana asuhan menyeluruh 
seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakn 
secara efisien dan aman. Ynag bidan dilaksanakan oelh semua 
bidan atau sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan 
lainnya ( Varney, 2004). 
6. Evaluasi 
Pada langkah ini keefektifan dari asuhan yang telah 
diberikan , meliputi pemenuhan kebuthan bantuan apakah benar-
benar telah terpenuhi sesui dengan kebutuhan sebagaiman telah 
diidentifikasikan di dalam diagnosa dan masalah  (Varney, 2004). 
Evaluasi pada ibu bersalin dengan ketuban pecah dini yaitu : 
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1) Infeksi tidak terjadi dan tanda-tanda vital sign dalam batas 
normal   














   
3.1. Desain penelitian Dan Rancangan Penelitian  
3.1.1 Desain Penelitian  
Desain penelitian merupakan kegiatan menghasilkan suatu karya 
tulis berdasarkan kenyataan ilmiah. Karya tulis ini diperoleh sebagai hasil 
kajian kepustakaan maupun penelitian lapangan (klinik dan 
laboratorium), dilakukan dari penemuan masalah untuk dianalisis atau 
diolah agar menghasilkan suatu kesimpulan. Penelitian kebidanan  
merupakan suatu kegiatan penelitian yang membahas masalah 
kebidanan yang timbul berdasarkan teori-teori ilmia dan kenyataan 
objektif sehingga dapat dibuat suatu analisis untuk menghasilkan suatu 
kesimpulan yang benar dalam menjawab masalah sedang dibahas. 
3.1.2 Rancangan   Penelitian  
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian. 
Penulisan kerangka kerja disajikan dalam bentuk alur penelitian mulai 
dari desain hingga analisa datanya (Hidayat, 2010). 
3.2 Populasi,Sampel dan Sampling 
3.2.1 Populasi 
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas objek/subjek yang 
mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang diterapkan oleh peneliti 
untuk di pelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Sugyono, 2004). 
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Populasi pada penelitian ini adalah semua ibu nifas post SC atas indikasi 
ketuban pecah dini di ruang Flamboyan  RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang. 
3.2.2 Sampel  
Sampel merupakan bagian populasi yang akan diteliti atau sebagian jumlah 
dari karakteristik yang dimiliki oleh populasi (Hidayat, 2007). Sampel yang 
digunakan menggunakan kriteria sampel inklusi (kriteria yang layak diteliti). Kriteria 
inklusi adalah karakteristik umum subjek penelitian dari suatu populasi target dan 
terjangkau yang akan diteliti, pertimbangan ilmiah harus menjadi pedoman dalam 
menentukan kriteria inklusi. Kriteria inklusinya adalah : bersedia menjadi responden 
ibu nifas post SC. Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu nifas post SC atas 
indikasi ketuban pecah dini dirawat di ruang flamboyan  RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannes kupang 
3 .2.3 Sampling 
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang digunakan 
dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah sampel yang 
mewakili keseluruhan populasi yang ada (Hidayat, 2007). Telnik sampling 
yang digunakan adalah nonpobability sampling dengan teknik purposive 
sampling yaitu dengan cara peneliti memilih responden berdasarkan pada 
pertimbangan subjektif dan praktis, bahwa responden tersebut dapat 





3.3  Kerangka Kerja (Frame Work)  
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam 
penelitian yang berbentuk kerangka atau peneliti, mulai dari desain hingga 
analisis datanya (Hidayat, 2010). Bagan kerangka kerja dalam penelitian ini 
adalah sebagai berikut :  












Gambar 3.2. Kerangka Kerja penelitian Pada Kasus Nifas Post SC atas 
indikasi KPD   
Lokasi merupakan tempat dimana pengambilan kasus 
dilaksanakan (Notoatmojo,2002) penelitian dilaksanakan di ruang 
Flamboyan RSUD Prof. W.Z. Johanes Kupang. 
Waktu studi kasus adalah waktu yang digunakan penulis untuk 
pelaksanaan pada tanggal 07 April  2017 s/d 9 Mei 2017. 
 
Populasi semua ibu nifas post SC di ruang Flamboyan 
RSUD Prof. Dr.W.Z.Johannes Kupang 
Purposive sampling 
Sampel : Ny S.K. P1 A0 AH1 Post SC  atas indikasi KPD                                      
Informed consent 
Wawancara, observasi, studi dukungan 




3.4 Tempat dan waktu pelaksanan penelitian  
Penelitian dilaksanakan di ruang flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes 
Kupang pada tanggal 7 April  2017 s/d 9April 2017.  
 
3.5 Teknik pengumpulan Data  
Dalam penyusunan studi kasus ini yang digunakan sebagai metode untuk 
pengumpulan data antara lain data primer dan sekunder (Riwidikdo,2007). 
1. Data Primer 
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang dikumplkan sendiri 
oleh peneliti pada saat berlangsungnya penelitian (Varney, 2007).  
a. Wawancara  
Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data dimana 
pewawancara mendapat keterangan penelitian secara lisan dari 
seorang sasaran studi kasus (responden) atau bercakap-cakap 
berhadapan muka dengan orang tersebut (Notoatmojo, 2005). Pada 
pengambilan kasus ini penulis melakukan wawancara dengan pasien 
dan tenaga medis.  
b. Observasi  
Observasi adalah teknik pengumpulan data dengan cara mengamati 
subyek dan melakukan berbagai macam pemeriksaan yang 
berhubungan dengan kasus yang diambil. Observasi dapat berupa 
pemeriksaan umum, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang 
(Notoatmojo, 2005).  
c. Pemeriksaan Fisik  
74 
 
Pemerksaan fisik digunakan untuk mengetahui keadaan fisik 
pasien secara sistematis dengan 4 cara (Nursalam, 2001) yaitu:  
1) Inspeksi  
Suatu proses observasi yang dilaksanakan untuk observasi 
secara sistematik, dengan menggunakan indra penglihatan, 
pendengaran dan penciuman sebagai suatu alat untuk 
mengumpulkan data inspeksi dilakukan secara berurutan mulai 
kepala sampai kaki (Nursalam,2001).  
2) Palpasi  
Suatu teknik yang menggunakan indera peraba tangan dan 
jari, dalam hal ini palpasi dilakukan untuk memeriksa keadaan 
fundus uteri dan kontraksi uterus (Nursalam, 2001).  
3) Perkusi  
Suatu pemeriksaan dengan jalan mengetuk untuk 
membandingkan kaki kiri dan kanan pada setiap daerah 
permukaan tubuh dengan tujuan menghasilkan suatu perkusi 
untuk mengidentifikasi lokasi, ukuran, bentuk dan konsisten 
jaringan. Dalam hal ini pemeriksaan di daerah reflek patella 
(Nursalam, 2001).  
4) Auskultasi  
Pemeriksaan dengan jalan mendengarkan suara yang 
dihasilkan oleh tubuh.  
2. Data sekunder  
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Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang merupakan 
sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk 
mengidentifikasi masalah, menegakkan diagnosa dan merencanakan 
asuhan. Data sekunder terdiri dari :  
a. Studi kepustakaan  
Menurut Sekaran (2006), studi kepustakaan merupakan 
kegiatan penelitian yang dilakukan oleh peneliti dalam rangka 
mencari landasan teoritis dari permasalahan penelitian. Studi 
kepustakaan yang baik akan menyediakan dasar untuk menyusun 
kerangka teoritis yang komprehensif dimana hipotesis dapat dibuat 
untuk diuji.  
Dua macam pustaka yang dapat dijadikan pustaka dalam 
penelitian adalah pustaka primer yang merupakan daftar bacaan dari 
hasil penelitian atau studi pustaka yang diperoleh dari jurnal 
penelitian / jurnal ilmiah dan pustaka primer yang diperoleh dari 
berbagai sumber seperti buku, teks, indeks, ensiklopedia (Hidayat, 
2010).  
b. Studi dokumentasi    
Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini menggunakan 
buku register yang ada di ruang flamboyan RSUD Prof. W.Z. 
Johannes Kupang.  
Instrument penelitian adalah alat-alat yang dipergunakan untuk 
mengumpulkan data, dapat berupa kuesioner (pertanyaan), formulir 
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observasi, formulir-formulir yang berkaitan dengan pencatatan dan 
sebagainya (Notoatmodjo, 2012). Instrumen penelitian yang 
digunakan pada studi kasus ini yaitu format asuhan kebidanan pada 
ibu intapartal sebagai data untuk catatan perkembangan.  
3.6 Etika Penelitian  
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan. 
Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain adalah sebagai berikut : 
1. Informed Consent 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed consent tersebut diberikan sebelum penelitian dilakukan 
memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan 
informed consentadalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan 
penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek tersedia, maka mereka 
harus menandatangani lembar persetujuan, jika responden tidak bersedia, 
maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang 
harus ada dalam informed consenttersebut antara lain : partisipasi pasien, 
tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, 
prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain.  
2. Anonimity (tanpa nama) 
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Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur 
dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil 
penelitian yang akan disajikan.  
3. Kerahasiaan (Confidentiality) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah 
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan 
oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada 
















ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS POST SC ATAS INDIKASI 
KETUBAN PECAH DINI  
DI RUANG FLAMBOYAN RSUD. PROF. DR. W. Z. JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 7 –9 MARET 2017 
 
I. Pengkajian. 
Tanggal pengkajian : 09-03-2017 
Jam  : 13.30 WITA 
Tempat pengkajian : Ruang Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang 
No. Reg :  
Nama Mahasiswa  : Maria Fatima Ketmoen 
Data subjektif 
1. Identitas 
Nama   : Ny S.K   Nama suami  : Tn. A.A 
Umur  : 25 tahun    Umur  : 26 tahun 
Pendidikan  : SMA    Pendidikan : SMA  
Suku/bangsa : Timor/Indonesia  Suku/bangsa : Timor/indonesia 
Agama  : Kristen protestan   Agama : Kristen protestan 
Pekerjaan  : IRT    Pekerjaan  : Swasta  
Alamat  : Osmok    Alamat : Osmok 
2. Keluhan utama  




3. Riwayat pernikahan  
Status pernikahan  : syah  
Umur saat kawin : 22 tahun 
Lamanya  : 3 tahun 
Barapa kali kawin : 1 kali 













n bayi  
JK  BB/PB Ket  Ket 






























5. Riwayat persalinan  sekarang  
P2 A0 AH2 
a. Tempat persalinan   : RSUD. Prof. Dr.  W. Z. Johannes kupang  
b. Partus pada  tangal   : 09-03-2017 
c. Jenis persalinan    : Sectio Caesarea 
d. Komplikasi dalam persalinan  : ketuban pecah dini  
e. Tindakan lain    : IVFD RL Drip oxytocin 5 IU 20tpm 
6. Riwayat KB  
a. Cara KB    : suntik  
b. Jenis kontrasepsi   : Hormonal 
c. Lamanya    : 1 tahun  
d. Keluhan    : tidak ada  
e. Alasan berhenti   : ibu ingin mempunyai  anak  lagi  
7. Latar belakang sosial budaya yang berkaitan dengan nifas 
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a. Makanan pantagan   : tidak ada 
b. Pantangan seksual   : tidak ada  
8. Dukungan keluarga   : keluarga sangat mendukung dengan 
terus menemani ibu selama persalinan dan nifas. 
9. Status gizi 
Sebulum nifas  Selama nifas  
Pola makan  : 3 kali/hari 
Nafsu makan : baik  
Jenis makanan : nasi, sayuran, 
daging, telur, tempe-tahu, ikan. 
Jenis minuman : air  putih, susu  
Ibu mengatakan masih puasa dan 





10. Eliminasi  
Sebelum nifas  Selama nifas  
BAB :  
a. Warna : kuning kecoklatan  
b. Bau : Khas Feses  
c. Konsistensi : Lembek 
d. Frekuensi : 1 kali/hari  
e. Keluhan : tidak ada  
BAK  
a. Warna : kuning jernih 
b. Bau : khas amoniak  
c. Konsistensi : cair  
d. Frekuensi : 4-5 kali/hari  
e. Keluhan : tidak ada  
 






Ibu terpasang dauer cateter, 
urine ± 300cc terpasang urine 
bag. 
 
11. Hubungan seksual : ibu belum melakukan hubungan seksual  
12. Dukungan psikologi : suami dan keluarga terus mendampingi ibu 
dalam masa nifas  
13. Pola istirahat 
Keterangan  Sebelum nifas  Selama nifas  
Tidur siang  
Tidur malam  
Kebiasaan sebelum 
tidur  
1-2 jam  
8 jam  
Tidak ada  
 
            - 
            - 




Kesulitan tidur  Tidak ada  - 
14. Mobilisasi : ibu mengatakan saat ini masih berbaring di tempat tidur, 
masih kesulitan memiringkan badan dan kebutuhannya masih dibantu 
oleh suami dan keluarga. 
15. Perawatan diri : ibu mengatakan belum bisa melakukannya sendiri 
dan masih dibantu oleh suami dan keluarga. 
 
Data objektif  
1. Pemeriksaan fisik  
a. Keadaan umum 
 Kesadaran : composmentis  
 Ekspresi wajah  : Merasa kesakitan  
 TTV   : TD 120/90 mmHg, N 80x/m, s:36,40c,RR:                             
24 X/M 
 Keluhan   : ibu merasa nyeri pada luka operasi  
b. Mata  
Kelopak mata       : tidak ada oedema  
Gerakan mata      : Normal  
Konjungtiva  : merah muda 
Sclera   : putih  
Pupil   : normal  
Akomodasi  : Baik  





c. Hidung  
Reaksi alergi  : tidak ada  
Sinus   : tidak ada  
Lainnya   : tidak ada  
d. Mulut  
Gigi   :  Tidak ada karies gigi  
Kesulitan menelan : Tidak ada  
Lainnya   : Tidak ada kelainan 
e. Telinga   : Simetris, tidak ada serumen 
Lainnya   : Tidak ada  
f. Tenggorokan  
Pembesaran tonsil : Tidak ada  
Warna   : merah muda 
g. Leher  
Pembesaran kel. Tyroid   : Tidak ada  
Pembesaran vena jugularis  : Tidak ada  
h. Dada 
Areola mammae   : hiperpigmentasi  
Colostrums    : ka/ki (+)/(+) 
Laktasi    : Belum dilakukan 






i. Abdomen  
Dinding perut  : luka operasi tertutup kasa steril, tidak   ada 
perdarahan dari luka operasi, ada nyeri 
tekan pada luka operasi  
Tinggi Fundus Uteri : 2 jari bawah pusat  
Kontraksi Uterus  : Baik  
Involusi   : Baik  
Vesika urinaria : kosong (Terpasang dauer cateter, urine 
terpasang di urine bag)  
Genitalia  
Vulva vagina  : Tidak ada oedema  
Lochea  : Rubra  
Bau  : Khas Lochea  
Banyaknya  : ± 50cc 
Warna : Merah  
Tanda- tanda infeksi  : tidak ada  
j. Anus  
Haemoroid  : Tidak ada  
k. Ekstremitas  
Atas  : Tidak ada oedema, terpasang IVFD RL drip 
oxy 20IU tpm di tangan kanan dan tangan 
kiri terpasang D5 % drip analgetik (tramadol 
300 mg).   
Bawah  : Tidak ada oedema dan varises  
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2. Pemeriksaan penunjang  
Laboratorium    : Hb 11,4 gr%  
USG    : Tidak dilakukan pemeriksaan  
Rontgen    : Tidak ada pemeriksaan  
Terapi yang diberikan  :   
Gentamisin 2 x 80 gr/IV  
Cefotaxime 2 x 1 gr/IV 
1. Tangan kanan terpasang IVFD DRIP OXY 20 IU dalam RL 20 tpm. 
2. Tangan kiri terpasang IVFD DRIP analgetik (tramadol 300 mg) dalam 
RL 20 tpm. 
II. Analisa Masalah dan Diagnosa  
DIAGNOSA DATA DASAR  
Ibu P2A0AH2 post SC atas 
indikasi KPD 
Ds: ibu mengatakan telah melahirkan 
anak ke-2 secara SC atas indikasi 
KPD tanggal 09-03-2017 jam 12.30. 
Tidak perna keguguran anak lahir 
hidup.  Ibu mengeluh nyeri pada 
luka operasi. 
Do : keadaan umum : lemah  
Kesadaran : Composmentis  
TTV TD : 120/90 mmHg, S : 36,4 
0cRR : 24 X/m, N : 80X/M 
Infus  RL20 tpm (tangan kanan), D. 5% 
drip analgetik tramadol 300 mg (tangan 
kiri), luka operasi tertutup kasa steril, 
tidak ada perdarahan, TFU 2 jaribawah 
pusat, kontraksi uterus baik, terpasang 
daure cateter urine ± 300 cc tertampung 
di urine bag, lochea rubra, ppv ± 50 cc. 
 Masalah :  
Nyeri pada luka operasi  
Ds: Ibu mengeluh nyeri pada   luka 
operasi. 
Do: KU :lemah, kesadaran : 
composmentis  
Wajah ibu tanpak kesakitan, nyeri 





III. Antisipasi Masalah Potensial  
1. Resiko terjadi perdarahan pervaginam. 
2. Resiko terjadi infeksi pada luka operasi. 
IV. Tindakan Segera 
1. Kolaborasi dengan dokter SpOG untuk mendaptakan terapi. 
V. Perencanaan  
Tanggal  : 09-03-2017 
Diagnose  : ibu P2A0AH2 Post SC atas indikasi KPD  
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga  
R/ informasi merupakan hak pasien dan keluarga agar pasien dan 
keluarga lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan  
2. Observasi TTV,TFU, kontraksi uterus, perdarahan pervaginam.  
R/ mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi  
3. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam 
pasca operasi dan makan setelah ibu sudah flatus. 
R/ pengaruh anastesi yang di berikan pada saat operasi mengganggu 
aktivitas peristaltic pada usus ibu sehingga dapat menyebabkan mual- 
muntah ketika ibu sudah makan sebelum pengaruh anastesi hilang 
total. 
4. Anjurkan keluarga untuk membantu ibu melakukan personal hygine. 
R/ mencegah terjadinya infeksi dan memberikan rasa nyaman  





R/ Mencegah terjadinya infeksi  
6. Memberikan terapi sesuai program pengobatan gentamisin 2 x 80 mg 
/IV dan cefotaxime 2 x 1 gr/ IV . 
R/ Cefotaxime : Antibiotik sefalosporin gerenasi 3 bersifat 
bakterisida,aktif terhadap bakteri gram negaif seperti E. coli, H. 
Infuenzae, Klebsiella sp, Protues sp, serattia sp, Neissarea sp, dan 
Bacteroidesa sp. Bakteri garam positif yang peka antara lain : 
Staphylococcipneumoniae, dan Clostridium sp. 
Gentamisin: Atibiotika golongan aminoglikosida yang aktif 
menghambat kuman- kuman gram- negative termasuk kuman yang 
sistem terhadap antimikroba lain, mekanisme kerja berdasarkan 
penghambat sintesa protein. 
7. Lakukan perawatan luka operasi 
R/ Mencegah terjadinya infeksi pada luka operasi 
8. Anjurkan ibu istirahat yang cukup 
R/ Isterahat yang cukup memberikan kesepatan otot untuk relaksasi 
setelah mengambil proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta 
ibu dapat berlangsung dengan baik.  
9. Anjurkan ibu untuk mobilisasi dini dengan mengerakan kaki dan 
tangan atau miring kiri dan kanan setelah 6 jam operasi. 






10. Dokumentasikan hasil pemeriksaan  
R/ Sebagai bahan pertanggung jawab dan evaluasi terhadap asuhan 
yang diberikan oleh bidan 
Masalah : nyeri pada luka operasi  
1. Jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan  
R/ Menbantu ibu beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan. 
2. Melanjutkan terapi dokter infuse analgetik. 
R/  Tramadol 300 mg, dalam RL 20 tpm.  
VI. Pelaksanaan 
Tanggal  : 09-03-2017 
Diagnose : ibu P2A0AH2 post SC atas indikasi KPD 
NO Tangga  JAM  PELAKSANAAN  
1  09-03-2017 13.50 Menginformasikan hasil pemeriksaan pada 
ibu dan keluarga bahwa ibu dalam keadaan 
normal TTV: TD: 120/90 mmHg, S: 36,40C, 
N: 80X/M, RR: 24X/M. Luka operasi bersih 
tidak ada perdarahan, luka operasi tertutup 
kasa steril. 
M/ Ibu dan keluarga senang dengan 







09-03-2017 13.55 Menjelaskan pada ibudan keluarga bahwa 
ibu boleh minum air hangat sedikit setelah 
6 jam pasca operasi dan makan makanan 
lunak setelah ibu flatus. 
M/ Suami/ keluarga bersedia mengikuti 
anjuran dan akan melakukannya. 
3 09-03-2017 14.00 Mengajurkan suami dan keluarga 
membantu ibu melakukan personal hygine 
dengan lap badan dengan air hangat 
M/ Suami/keluarga bersedia mengikuti 
anjuran dan akan melakukannya 
4 09-03-2017  4..05 Memberitahu ibu dan keluarga bahwa luka 
operasi jangan sampai terkena air/basah 
M/Ibu dan keluarga mengerti dengan 




5 09-03-2017 14.35 Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup, siang 1-2 jam dan malam 7-8 jam  
M/ Ibu berusaha untuk istirahat yang cukup  
6 06-16 16.00 
 
16.15 
 Memberi suntikan Gentamisin   80 
mg/ IV pada selang infuse.  
 Berikan suntikan Cefotaxime 1 gr/IV 
pada selang infuse.  
M/ Obat-0batan sudah diberikan 







16.20 Menganjurkan ibu untuk miring kiri dan 
kanan secara bergantian untuk membantu 
proses pemulihan dan involusi uterus. 
M/ Ibu sudah miring kiri. 
Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 
dalam status ibu. 
M/ Hasil pemeriksaan telah didokumentasi. 
Masalah : Nyeri pada luka operasi. 




Menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri 
pada luka aporasi  
M/ Ibu mengerti dan dapat beradaptasi 
dengan nyeri yang dirasakan.  












Mengobservasi TTV, kontraksi uterus, TFU 
PPV 
M/ TTV TD: 12/90 mmHg, S: 36,4 0C, RR: 
24x/m, luka operasi tertutup kasa steril, 
TFU2 jari bawah pusat, kontraksi uterus 
baik, PPV sedikit. 
Beri ibu minum secara bertahap. 
M/ Ibu sudah minum 4 sendok air dan ibu 
tidak mual ataupun muntah. 
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup, siang 1-2 jam dan malam 7-8 jam. 











VIII. EVALUASI / CATATAN PERKEMBAGAN  
Tanggal  : 10-03-2017 
Jam  : 06.00 WITA 
Diagnose : Ibu P2AOAH2 Post SC atas indikasi KPD hari ke-1 











































































S : ibu mengatakan merasa nyeri pada luka operasi 
sudah berkurang. 
O : -  keadaan umum : baik, kesadaran : 
composmentis. 
- Terpasang infuse RL drip Oxy 20 IU 20 tpm di 
tangan kanan dan D.5% drip analgetik (tramadol 
300 mg) di tangan kiri, terpasang dauer cateter, 
urine tertampung di urine bag ± 500 cc.  
A : P2A0AH2 Post SC  hari ke-1  
P :  
- Infuse RL drip oxy  habis ganti  dengan 
RL kosong 16 tpm,  D5 drip analgetik 
(tramadol 300 mg) 20 tpm di tangan kiri. 
- Melayani injeksi Cefaxime 2 x 1 gr/IV 
melalui selang infuse  
- Melayani injeksi gentamicin 2 x 80 mg/IV 
melalui selang infuse. 
-  Membantu menyiapkan pakian dan 
softex, memandikan ibu, melayani vulva 
hygine. Kontraksi uterus baik, PPV 
sedikit, lochea rubra. 
- Mengobservasi TTV, TFU, Kontraksi 
uterus baik, keadaan umum ; baik, TD : 
120/80 mmHg, N : 80 x/m, S : 36,6 0C, 
TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus 
baik, ppv (+), IVFD RL jalan 16 tpm. 
- Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, keluarga 
mengerti. 
- Menganjurkan ibu untuk melakukan 
mobilisasi bertahap, ibu sudah bisa 
memiringkan badanke kiri dan kanan 
secara bergantian dan sudah 
mengangkat kaki. 
- Melayani ibu makan minum berupa bubur, 
sayur,lauk. Ibu menghasilkan bubur dan 






































- Menganjurkan ibu untuk isterahat yang 
cukup dan teratur. 
- Mengikuti Visite Dokter. Advis: therapi 
lanjutkan daure cateter AFF, infuse D5 
drip analgetik (tramadol 300 mg) habis 
boleh AFF. 
- Infuse D5 drip analgetik (tramadol 300 
mg) habis di AFF.  
- Melepaskan DC, buang urine 200 cc. 
- Mengajarkan dan menganjurkan ibu 
memberi ASI pada bayinya. 
- Mengobservasi TTV,TFU,kontraksi 
uterus,ppv. 
Keadaan umum : baik, TD : 120/80 
mmHg, N: 80 x/m, S : 36,6OC, TFU 2 jari 
bawah px, kontraksi uterus baik, 
- Melayani makan minum berupa bubur, 
sayuran, lauk. Ibu menghabiskan bubur 
dan lauk 1 porsi.  
- Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup dan teratur.  
- Melayani injeksi cefataxim 1 gr / IV 
melalui selang infuse.  
















































S : ibu mengatakan nyeri pada luka operasi     
berkurang.  
O: Keadaan umum : baik, kesadaran   
composmentis terpasang infuse RL 16 tpm 
A : P2A0AH2 Post SC hari ke-2 
P :  
- Melayani ijeksi Cefataxim 1gr/IV melalui 
selang infuse 
- Melayani injeksi gentamicin 80 gr/IV 
melalui selang infuse. 
- Mengobservasi TTV,TFU, Kontraksi 
uterus, ppv. 
Keadaan umum  : baik, TD : 120/80 
mmHg, N :84 x/m, S : 36,5oC, TFU 2 jari 
bawah pusat, kontraksi uterus baik, ppv 
(+), IVFD RL jalan lancer 16 tpm. 
Kontraksi uterus baik, ppv (+), IVFD RL 
jalan lancer 16 tpm. 
- Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, keluarga 
mengarti. 
- Menbantu menyiapkan pakian dan softex, 






































uterus baik, PPV sedikit, lochea rubra. 
- Menganjurkan ibu untuk melakukan 
mobilisasi bertahap, ibu sudah bisa 
bangun, duduk sendiri. 
- Melayani makan minum berupa bubur, 
sayuran,lauk. 
- Memotivasi ibu untuk memberi ASI pada 
bayinya sesering mungkin setiap 2-3 jam. 
- Mengikuti vicite Dokter. Advis yang 
diberikan : Aff infuse,cefadrixil 500mg 
3x1, SF 200mg dan Vit. C  50mg 2 x 1. 
-  Infuse RL habis, kemudian melepas 
infuse 
- Mengobservasi TTV,TFU,Kontraksi 
uterus, ppv. 
Keadaan umum : baik, TD : 120/80 
mmHg, N: 80 x/m, S : 36,20C, TFU 2 jari 
bawah px, kontraksi uterus baik, ppv (+)  
- Melayani makan minum berupa bubur, 
sayuran,lauk 
- Melayani obat oral Asam Mefenamat 500 
mg 1 tablet. 
- Menganjurkan ibu untuk isterahat yang 
cukup dan teratur 
- Melayani makan minum berupa 
bubur,sayuran,lauk. 
- Melayani obat oral Asam Mefenamat 
500mg 1 tablet, Cefadroxil 500mg 1 






































S: ibu mengatakan nyeri pada luka operasi 
berkurang  
O : 
- Keadaan umum : baik. 
- Tanda – tanda vital 
TD : 120/80 mmHg          N :84x/m 
S : 36,6OC                        
 RR : 22 x/m 
- Kontraksi uterus baik 
- Luka operasi tertutup kasa steril 
A : P2A0AH2 Post SC hari ke-3 
P :  
- Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan yaitu: 
- Keadaan umum ibu : baik 
- Tanda-tanda vital  






































































































- Kontraksi uterus baik 
- Lika operasi tertutup kasa steril 
- Menyiapkan pakian dan softex, 
memandikan ibu, melayani vulva hygine, 
PPV sedikit, lochea rubra. 
-  Menganjurkan ibu untuk melakukan 
mobilisasi bertahap, ibu sudah bisa 
berjalan ke kamar mandi sendiri. 
- Melayani makan minum berupa bubur, 
sayuran, lauk 
- Melayani obat per oral Asam Mafenamat 
500mg 1 tablet, Cefodroxil 500mg 1 
tablet, SF 200mg 1 tablet, Vit.C 50mg 1 
tablet. 
- Visite Dokter : perawatan luka, pasien 
boleh pulang 
- Siap alat dan bahan untuk rawat luka 
operasi, alat telah disiapkan.  
- Merawat luka operasi, kondisi luka baik, 
tidak ada tanda-tanda infeksi. 
- Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI 
eksklusif selama 6 bulan pada bayinya. 
- Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi 
makanan bergizi kaya serat dan cairan 
yang memadai.  
- Menganjurkan dan mengajarkan ibu untuk 
merawat tali pusar bayi 
- Menganjurkan ibu untuk menjaga 
personal hygine di rumah. 
- Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup dan teratur di rumah  
- Menganjurkan ibu minum obat yang 
teratur di rumah. 
- Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi 
uterus, ppv 
Informasikan pada ibu hasil pemeriksaan 
yaitu :  
Keadaan umum ibu : baik 
TTV:  
TD : 120/80 mmHg 
N : 84x/m 
S : 36,60C 
RR : 22x/m 
Kontraksi uterus baik. 
- Menganjurkan ibu untuk control di Rumah 

















keluhan sewaktu- waktu yaitu pusing, 
nyeri kepala yang hebat, uluhati sakit, 
mual muntah berlebihan, nyeri perut yang 
hebat, luka operasi keluar nanah, darah, 
atau merah, dan bengkak, perdarahan 
pervaginam banyak. 
- Pasien pulang dalam keadaan baik. 
 
                                          CATATAN KUNJUNGAN RUMAH IBU NIFAS 
NAMA       : Ny S.B 
UMUR       : 25 TAHUN 






















S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan, ada 
pengeluaran darah dari jalan lahir sedikit, 
sudah BAB 1 kali BAK 1kali. 
O : KU : baik, kesadaran : composmentis, 
TTV : TD : 110/70 mmHg, Nadi : 
80x/menit, Suhu : 37 0C, wajah tidak 
pucat, konjungtiva merah muda, ASI  ka 
(+) ki (+), TFU 3 jari bawah pusat, 
kontraksi uterus baik, luka operasi kering, 
tidak ada tanda-tanda infeksi, 
perdarahan pervaginam sedikit lochea 
rubra, ganti pembalut 1 kali. 
A : P2A0AH2 post SC atas indikasi KPD 
hari keempat 
P :  
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan 
pada ibu yaitu : KU : baik, kesadaran 
: composmentis, TTV : TD : 110/70 
mmHg, suhu : 370C, wajah tidak 
pucat, konjungtiva merah mudah, ASI 
ka (+)/ (+), TFU 3 jari bawah pusat, 
kontraksi uterus baik, luka operasi 
kering, tidak ada tanda-tanda infeksi, 
perdarahan pervaginam sedikit, 
lochea  rubra, ganti pembalut 1 kali. 
Ibu mengatakan, mengerti dan 
mengetahui hasil pemeriksaan dan 
kondisi baik. 




sesuai dosis. Minum obat terakhir 
pagi sudah habis. 
3. Menganjurkan ibu makan dengan 
porsi yanglebih karena ibu harus 
menyusui. 
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat 
dengan cukup. 
5. Manganjurkan ibu menjaga 
kebersihan diri terlebih khusus 
kebersihan genetalia. Luka operasi 
tidak boleh basah kena air. 
2  14-03-2017 
08.15 Wita 
 
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan, ada 
pengeluaran darah pervaginam dari jalan 
lahir sedikit, sudah BAB 1 kali dan BAK 1 
kali. 
O : KU :  baik, kesadaran: composmentis, 
TTV : TD: 110/70 mmHg, N : 80x/m, S: 
370C, wajah tidak pucat, konjungtifa 
merah mudah, ASI ka (+)/ ki (+), TFU 2 
jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, 
luka operasi kering, tidak ada tanda- 
tanda infeksi, perdarahan pervaginam 
sedikit, lochea rubra, ganti pembalut 1 
kali.  
A : P2A0AH2 post SC atas indikasi KPD 
hari kelima  
P :  
1) Menginformasikan hasil pemeriksaan 
pada ibu yaitu : KU :  baik, 
kesadaran: composmentis, TTV : TD: 
110/70 mmHg, N : 80x/m, S: 370C, 
wajah tidak pucat, konjungtifa merah 
mudah, ASI ka (+)/ ki (+), TFU 2 jari 
bawah pusat, kontraksi uterus baik, 
luka operasi kering, tidak ada tanda- 
tanda infeksi, perdarahan 
pervaginam sedikit, lochea rubra, 
ganti pembalut 1 kali. Ibu 
mengatakan mengerti dan 
mengetahui hasil pemeriksaan dan 
kondisi.  
2) Ibu sudah minum obat secara teratur 
sesuai dosis. Minum obat terakhir 
pagi sudah habis. 
3) Menganjurkan ibu makan dengan 
porsi yanglebih karena ibu harus 
menyusui. 





5) Manganjurkan ibu menjaga 
kebersihan diri terlebih khusus 
kebersihan genetalia. Luka operasi 
tidak boleh basah kena air. 
6) Anjurkan pada ibu untuk control 
ulang di rumah sakit, bila sewaktu-
waktu ada keluhan. 
7) Ibu mau mengikuti program KB 
setelah masa nifas, KB hormonal 
(implant). Ibu dan suami sudah 
berunding dan segera pasang KB. 
 




























S : Ibu mengatakan bayinya tidak ada 
keluhan, tidak rewel, sudah BAB 1 kali, 
BAK 1 kali, isap ASI kuat, tali pusat tidak 
berdarah. 
O: ku : baik, kesadaran : composmentis, 
TTV : S : 36,70C, HR : 130 x/m, RR : 50 
x/m, warna kulit kemerahan, gerak aktif, 
tali pusat bersih, tidak berdarah, tidak ada 
tanda-tanda infeksi. 
A : NCB SMK, usia 4 hari 
P :  
1) Menginformasikan hasil pemeriksaan 
TTV, hasil pemeriksaan dalam batas 
normal. 
2) Dilihat dari keadaan lingkungan 
rumah kurang efektif, maka bisa 
menyebabkan bayi hipotermi, infeksi 
tali pusat, asuhan yang diberikan 
menjaga bayi tetap hangat, bayi harus 
dipakai topi, kaus kaki dan kaus 
tangan, dan segera mengganti 
popoknya bila basah. 
3) Mengajarkan cara merawat tali pusat 
dengan menggunakan kasa atau 
kapas yang sudah dibasahi dengan 
alcohol dengan cara membersihkan 
dari pangkal ke ujung tali pusat, tidak 




pusat terbuka. Ibu mengerti dan ibu 
sudah melakukan. 
4) Mengajarkan ibu cara menyusui 
bayinya yang benar. 
5) Menganjurkan ibu menjemur bayinya 
setiap pagi (5-10 menit). 
6) Menganjurkan ibu menyusui bayinya 
sesering mungkin. 
7) Menganjurkan ibu dan keluarga 
mencuci tangan  













S : Ibu mengatakan bayinya tidak ada 
keluhan, tidak rewel, sudah BAB 1 kali, 
BAK 1 kali, isap ASI kuat, tali pusat tidak 
berdarah. 
O: ku : baik, kesadaran : composmentis, 
TTV : S : 36,70C, HR : 130 x/m, RR : 50 
x/m, warna kulit kemerahan, gerak aktif, 
tali pusat bersih, tidak berdarah, tidak ada 
tanda-tanda infeksi. 
A : NCB SMK, usia 5 hari 
P :  
1) Menginformasikan hasil pemeriksaan 
2) Mengajarkan ibu menjaga bayinya 
tetap hangat dan segera mengganti 
popok bila basah. 
3) Mengajarkan cara merawat tali pusat. 
4) Mengajarkan ibu cara menyusui 
bayinya yang benar. 
5) Menganjurkan ibu menjemur bayinya 
setiap pagi (5-10 menit). 
6) Menganjurkan ibu menyusui bayinya 
sesering mungkin. 
7) Menganjurkan ibu dan keluarga 
mencuci tangan  














S : Ibu mengatakan bayinya tidak ada 
keluhan, tidak rewel, sudah BAB 1 kali, 
BAK 1 kali, isap ASI kuat, tali pusat tidak 
berdarah. 
O: ku : baik, kesadaran : composmentis, 
TTV : S : 36,70C, HR : 130 x/m, RR : 50 
x/m, warna kulit kemerahan, gerak aktif, 
tali pusat bersih, tidak berdarah, tidak ada 
tanda-tanda infeksi. 
A : NCB SMK, usia 5 hari 
P :  







Hasil pemeriksaan dalam batas 
normal. 
2) Mengajarkan ibu menjaga bayinya 
tetap hangat dan segera mengganti 
popok bila basah. 
3) Mengajarkan cara merawat tali pusat. 
4) Mengajarkan ibu cara menyusui 
bayinya yang benar. 
5) Menganjurkan ibu menjemur bayinya 
setiap pagi (5-10 menit). 
6) Menganjurkan ibu menyusui bayinya 
sesering mungkin. 
7) Menganjurkan ibu dan keluarga 
mencuci tangan  





















HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1. Gambaran Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan Flamboyan 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang, Provinsi Nusa Tenggara Timur 
(NTT). Ketenaga kerjaan di ruangan Flamboyan terdiri dari Dokter 
spesialis kandungan berjumlah 5 orang, Bidan berjumlah 20 orang. 
Sistem kerja petugas kesehatan di ruangan Flamboyan ini menggunakan 
pembagian 3 sift jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 Wita), siang (pukul 
14.00-21.00 Wita) dan malam (pukul 21.00-07.00 Wita). Jumlah tengan 
bidan 4-5 orang/sift dan dokter 1 orang/sift setiap harinya. 
4.2. Hasil Penelitian  
4.2.1. Pengkajian Data Dasar 
Pengkajian data dasar dilakukan pada tanggal 09 Maret 2017, 
jam 12.00 wita di ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes 
Kupang. Hasil pengkajian data subyektif adalah sebagai berikut: 
pasien Ny. S.B berusia 25 tahun, agama Kristen Protesan, ibu berasal 
dari Timor, pendidikan terakhir SMA, ibu bekerja sebagai ibu rumah 
tangga, Ibu tinggal di Osmok. Suami bernama A.A  umur 26 tahun, 
agama Kristen protestan, suami berasal dari Timor, pendidikan 




Keluhan utama: ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua 
secara SC atas indikasi KPD pada tanggal 09 Maret 2017, jam 12.00 
wita. Ibu mengeluh nyeri pada luka bekas operasi. 
Riwayat haid: menarche 14 tahun, siklus 28 hari, lamanya 
darah 4-5 hari, sifat darah encer, hari pertama haid terakhir 02 Juli 
2016 dan tafsiran persalinan 08 Maret 2017. 
Riwayat perkawinan: status perkawinan syah, menikah pada 
umur 22 tahun, lamanya menikah 3 tahun dan baru 1 kali menikah. 
Riwayat obstetri dan persalinan sekarang yaitu ibu melahirkan 
melalui tindakan operasi seksio saesarea atas indikasi ketuban pecah 
dini pada tanggal 09 Maret 2017, jam 12.00 Wita pada usia kehamilan 
38-39 minggu. Penolong adalah dokter, melahirkan di ruang operasi 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Keadaan bayi lahir hidup, 
berat badan 3.200 gram dan panjang badan 50 cm, jenis kelamin 
Perempuan. Tindakan lain yang dilakukan adalah pemberian IVFD RL 
drip Oxytocin 20 IU 20 tpm  di tangan kanan dan tangan kiri terpasang  
D5 % drip analgetik (Tramadol 300 mg) 16 tpm, cefotaxime 2 x 1 
gram/IV, gentamicin 2 x 80 mg/IV, dan asam mefenamat 500 mg 3x1. 
Ibu mengatakan pernah menggunakan alat kontrasepsi suntik. 
Ibu mengatakan tidak ada pantangan atau larangan terhadap 
makanan tertentu, pantangan seksual dan lain-lain pada masa nifas 
yang berkaitan dengan latar belakang sosial budaya. 
Ibu mengatakan keluarga sangat mendukung ibu dengan cara 
terus mendampingi ibu selama proses persalinan dan nifas. Bentuk 
100 
 
dukungan yang diberikan berupa selalu mendukung ibu sejak masa 
kehamilan, persalinan (operasi) hingga saat ini. 
Pola pemenuhan kebutuhan selama nifas post SC: ibu dalam 
keadaan puasa. Ibu belum buang air besar (BAB). Terpasang dauer 
kateter, urine ± 300 cc tertampung di urine bag, warna kuning 
kecoklatan, bau khas feses dan tidak ada keluhan. Tidur siang belum 
bisa tidur karena masih terasa nyeri, dan tidur malam belum 
dilakukan. Kebiasaan sebelum tidur tidak ada. Kesulitan tidur karena 
adanya nyeri pada luka operasi. Mobilisasi ibu mengatakan saat ini 
masih berbaring di atas tempat tidur, masih kesulitan untuk 
memiringkan badan dan kebutuhannya masih dibantu oleh suami dan 
keluarga. Perawatan diri: ibu mengatakan belum bias melakukan 
sendiri dan masih dibantu oleh suami dan keluarga (pasien post SC 2 
jam) 
Hasil pengkajian data obyektif: keadaan umum lemah, 
kesadaran composmentis. Hasil tanda-tanda vital: tekanan darah 
120/90 mmHg, suhu: 36,4⁰ c, nadi: 80 x/menit, pernapasan 24 
x/menit. 
Pemeriksaan fisik: Kelopak mata tidak ada 
oedema/pembengkakan, gerakan mata: normal, konjungtiva merah 
muda, pupil normal, sklera putih, akomodasi : baik . Hidung: tidak ada 
reaksi alergi, tidak ada sekret dan polip. Mulut dan gigi: mukosa bibir 
lembab, tidak ada karies gigi, tidak ada kesulitan menelan. Telinga: 
simetris, tidak ada serumen. Tenggorokan: tidak ada pembesaran 
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tonsil. Leher: tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada 
pembesaran kelenjar limfe, dan tidak ada pembendungan vena 
jugularis. Dada: payudara simetris, puting susu menonjol, areola 
mamae hiperpigmentasi, ASI/colostrum ada, belum dilakukan laktasi, 
tidak ada tanda-tanda infeksi. Abdomen: tidak ada strie, dinding perut 
terdapat luka operasi tertutup kasa steril, dan ada perdarahan dari 
luka operasi, ada nyeri tekan pada luka operasi, TFU 2 jari bawah 
pusat  kontraksi uterus baik, vesika urinaria kosong (ibu terpasang 
dauer kateter, urine tertampung dalam urine bag), involusi uterus baik, 
. Genetalia (vulva/vagina): tidak ada oedema, pengeluaran lochea 
rubra, warna merah, tercium bau amis darah, banyaknya 2 kali ganti 
pembalut (± 50 cc), tidak ada luka perineum, tidak ada tanda-tanda 
infeksi. Anus: tidak ada haemoroid. Ekstremitas atas: tidak ada 
oedema, tangan kanan terpasang IVFD RL drip oxy 20 IU 20 tpm, dan 
tangan kiri terpasang D5 % drip analgetik (Tramadol 300 Mg) 16 tpm. 
Ekstremitas bawah: tidak ada oedema, tidak ada varises. 
Hasil pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan laboratorium 
HB 11,4 gram % (sebelum SC), pemeriksaan USG dan rontgen tidak 
dilakukan pemeriksaan. Terapi yang didapat: tangan kanan terpasang 
IVFD  drip oxy 20 IU dalam 20 tpm, dan tangan kiri terpasang  infus 
D5 % drip analgetik (Tramadol 300 Mg) dalam RL 20 tpm, cefotaxime 





4.2.2. Analisa Masalah dan Diagnosa  
Analisa masalah dan diagnosa yang didapat dari masalah yaitu 
adalah ibu P2A0AH2 post SC atas indikasi ketuban pecah dini. Data 
dasar yang mendukung ialah: ibu mengatakan telah melahirkan anak 
kedua secara SC atas indikasi ketuban pecah dini pada tanggal 09 
Maret 2017, jam 12.30 Wita. Tidak perna keguguran anak lahir hidup.  
Ibu mengeluh nyeri pada luka bekas operasi. Infuse RL 20 tpm 
(tangan kanan), D5 % drip analgetik tramadol 300 mg (tangan kiri), 
luka operasi tertutup kasa steril,tidak ada perdarahan, TFU 2 jari 
bawah pusat, kontraksi uterus baik, terpasang daure cateter urine ± 
300 cc tertampung di urine bag, lochea rubra, ppv ± 50 cc. Masalah 
nyeri pada luka operasi : data subyektif : ibu mengeluh nyeri pada luka 
operasi. Data obyektif: KU : lemah, kesadaran composmentis, wajah 
ibu tanpak kesakitan, nyeri tekan pada luka operasi.  
4.2.3. Antisipasi Masalah Potensial  
Antisipasi masalah potensial yang dapat terjadi pada ibu P2 A0 
AH2 post SC atas indikasi ketuban pecah dini adalah resiko terjadi 
perdarahan pervaginam dan resiko terjadi infeksi pada luka operasi.  
4.2.4. Tindakan Segera 
Kolaborasi dengan dokter SpOG untuk mendaptakan terapi. 
4.2.5. Perencanaan 
Perencanan yang dilakukan pada ibu P2 A0 AH2 post SC atas 
indikasi ketuban pecah dini pada tanggal 09 Maretl 2017, jam 12.00 
Wita dimana informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
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tentang asuhan dan tindakan yang akan dilakukan.  Observasi TTV, 
TFU, kontraksi uterus, perdarahan pervaginam. Jelaskan pada ibu dan 
keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi dan 
makan setelah ibu sudah flatus. Anjurkan keluarga untuk membantu 
ibu melakukan personal hygine untuk mencegah terjadinya infeksi dan 
memberikan rasa nyaman. Beritahu ibu dan keluarga bahwa luka 
operasi jangan sampai terkena air/basah. Melakukan kolaborasi 
dengan dokter dalam pemberian terapi, gentamisin 2 x 80 mg /IV dan 
cefotaxime 2 x 1 gr/ IV. Lakukan perawatan luka operasi. Anjurkan ibu 
istirahat yang cukup dan teratur dapat membantu proses pemulihan 
dan meningkatkan status kesehatan ibu. Anjurkan ibu untuk mobilisasi 
dini dengan mengerakan kaki dan tangan atau miring kiri dan kanan 
setelah 6 jam operasi. Dokumentasikan hasil pemeriksaan dalam 
status ibu dan lembar observasi sebagai tanggung jawab dan 
tanggung gugat serta evaluasi terhadap asuhan yang diberikan.  
Masalah: nyeri pada luka operasi : jelaskan pada ibu penyebab 
rasa nyeri yang di rasakan, dan melakukan terapi dokter infuse 
analgetik. 
4.2.6. Pelaksanaan  
Pelaksanaan yang dilakukan pada ibu P2 A0 AH2 post SC atas 
indikasi ketuban pecah dini pada tanggal 09 Maret 2017 pukul 12.00 
wita Wita yaitu: 
Memberitahukan kepada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan dalam batas normal yaitu: hasil TTV: KU : Baik, 
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Kesadaran : Composmentis, TTV : TD: 120/90 mmHg, Suhu: 36,4 ⁰ c, 
Nadi : 80 x/menit, Pernapasan: 24 x/menit. Luka operasi tertutup kasa 
steril. Monitoring ibu dan keluarga senang dengan informasi yang 
diberikan. Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum 
air hangat sedikit setelah 6 jam pasca operasi dan makan makanan 
lunak setelah ibu flatus. Monitoring suami/ keluarga bersedia 
mengikuti anjuran dan akan melakukannya. Mengajurkan suami dan 
keluarga membantu ibu melakukan personal hygine dengan lap badan 
dengan air hangat. Monitoring suami/keluarga bersedia mengikuti 
anjuran dan akan melakukannya. Memberitahu ibu dan keluarga 
bahwa luka operasi jangan sampai terkena air/basah. Monitoring ibu 
dan keluarga mengerti dengan informasi yang diberikan. 
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup, siang 1-2 jam dan 
malam 7-8 jam. Monitoring ibu berusaha untuk istirahat yang cukup. 
Memberi suntikan Gentamisin   80 mg/ IV pada selang infuse. Berikan 
suntikan Cefotaxime 1 gr/IV pada selang infuse.  Monitoring obat-
0batan sudah diberikan sesuai jam yang ditentukan. Menganjurkan ibu 
untuk miring kiri dan kanan secara bergantian untuk membantu proses 
pemulihan dan involusi uterus. Mo nitoring ibu sudah miring kiri. 
Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dalam status ibu. Monitoring 
hasil pemeriksaan telah didokumentasi.  
Masalah : Nyeri pada luka operasi :  
Menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri pada luka oporasi. 
Monitoring ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang 
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dirasakan. Mengobservasi TTV, kontraksi uterus, TFU PPV. 
Monitoring TTV TD: 12/90 mmHg, S: 36,4 0C, RR: 24x/m, luka operasi 
tertutup kasa steril, TFU2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, PPV 
sedikit. Beri ibu minum secara bertahap. Monitoring ibu sudah minum 
4 sendok air dan ibu tidak mual ataupun muntah. Menganjurkan ibu 
untuk istirahat yang cukup, siang 1-2 jam dan malam 7-8 jam. 
Monitoring ibu berusaha untuk istirahat yang cukup. 
4.2.7. Evaluasi 
Dari evaluasi akhir didapatkan Ny. S.B yang dirawat di RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang di ruang Flamboyan dan asuhan 
yang diberikan di rumah sakit yaitu  melakukan pemeriksaan tanda-
tanda vital, observasi tetesan infus, beri minum untuk ibu secara 
bertahap, menganjurkan ibu untuk mobilisasi secara bertahap, 
menjelaskan pada ibu dan keluarga untuk menjaga luka operasi tetap 
kering, tidak boleh terkena air. Melakukan pemberian terapi injeksi 
cefotaxime 1 gr/IV dan gentamisin 80 mg/IV. 
4.3. Pembahasan 
Dalam bab ini penulis akan membahas tentang asuhan kebidanan 
yang telah diberikan pada Ny S.B  P2A0AH2 Post SC atas indikasi 
ketuban pecah dini di Ruang Flamboyan RSUD Prof. W.Z.johannes 
kupang secara terperinci yang me miliki factor pendukung dan 
penghambat keberhasilan proses asuhan kebidanan serta kesenjangan 
yang terjadi antara teori dan pelaksanaan di lapangan serta alternative 
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tindakan untuk mengatasi permasalahan dan menilai keberhasilan 
masalah dengan secara menyeluruh berdasarkan 7 langkah varney. 
4.3.1. Pengkajian  
Pada langkah pertama ini semua informasi yang akurat dan 
lengkap dikumpulkan dari semua sumber yang berkaitan dengan 
kondisi klien.untuk memperoleh data dapat dilakukan melalui 
anamneses pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan, pemeriksaan tanda-
tanda vital, pemeriksaan khusus,dan pemeriksaan penunjang 
(Estidawani,2009). 
Dari pengkajian yang dilakukan pada Ny S.B Didapat data 
subyektif yaitu ibu mengatakan telah melaihirkan anak ke-2 secara SC 
dengan indikasi KPD tanggal 09 Maret 2017 jam 12.00 WITA. Ibu 
mengeluh nyeri pada luka operasi.dari data obyektif pada 
pemeriksaan, KU ibu baik, kesadaran composmentis ekspresi wajah 
ibu meringis, TTV TD :120/80 mmHg, N : 80 x/m, S : 36,40C, RR : 24 
x/m, IVFD RL drip oxy 20 IU 20 tpm di tangan kanan, dan d.5% drip 
Analgetik (tramadol 300 mg) di tangan kiri, terpasang dauer cateter, 
urine tertampung di urine bag ± 500 cc. pada  pemeriksaan fisik,pada 
payudara areola hiperpigmentasi, putting susu menonjol, pengeluaran 
ASI ada,tidak teraba massa atau kontraksi uterus baik, TFU 2 jari 






4.3.2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Pada langkah ini, bidan melakukan identifikasi diagnosis atau 
masalah berdasarkat interprestasi yang akurat terhadap data-data 
yang telah dikumpulkan. Data dasar yang telah dikumpulkan 
diinterprestasikan sehingga dapat dirumuskan diagnose dan masalah 
yang spesifik. (Putwandari,2007). 
Dari pengkajian yang dilakukan pada Ny S.B didapat data 
subyektif yaitu ibu mengatakan telah melahirkan anak ke-2 secara SC 
dengan indikasi KPD tanggal 09-03-2017 jam 12.00 WITA. Ibu 
mengeluh nyeri pada luka operasi. Dari data obyektif didapat pada 
pemeriksaan, KU baik, kesadaran composmentis, ekspresi wajah 
meringis, TTV TD:120/80 mmHg, N : 80 x/m, S : 36,40C, rr : 24 x/m. 
IVFD RL drip oxy 20 IU 20 tpm di tangan kanan, dan D.5% drip 
Analgetik (tramadol 300 mg) di tangan kiri, terpasang dauer cateter, 
urine tertampung di urine bag ± 500 cc. pada  pemeriksaan fisik,pada 
payudara areola hiperpigmentasi, putting susu menonjol, pengeluaran 
ASI ada,tidak teraba massa atau kontraksi uterus baik, TFU 2 jari 
bawah pusat, ppv ada sedikit, terpasang dauer cateter urine ± 50cc. 
 Dari hasil pengkajian pada Ny. S.B dapat ditentukan diagnose 
yaitu ibu P2AOAH2 Post SC atas indikasi KPD dan masalah yang di 
alami ibu yaitu nyeri pada luka jahitan operasi. Pada kasus ini tidak 






4.3.3. Antisipasi Masalah Potensial  
Mengidentifikasi masalah atau diagnose potensial yang sudah 
di definisikan (Varney,2004). Diagnosa yang kemungkinan terjadi 
adalah infeksi peurperalis, perdarahan (Wiknjosastro,2005).  Pada 
kasus Ny S.B juga muncul diagnose potensial yaitu terjadi perdarahan 
dan infeksi peurperalis. Dalam langkah ini tidak terdapat kesenjangan 
dengan teori. 
4.3.4. Tindakan Segera 
Dalam kebidanan. Langkah ini mencerminkan kesenambungan 
dari proses manajemen kebidanan. Kondisi Identifikasi dan 
menetapkan perlunya tindakan segera oleh bidan atau Dokter dan 
atau untuk dikonsultasikan pemberian antibiotic an atau ditangani 
bersama dengan anggota tim Kesehatan lain sesuai dengan kondisi 
pasien (Varney, 2004). Antisipasi pertama yang dilakukan pada ibu 
Post SC antara lain kolaborasi dengan SpOG, pemberian antibiotik 
proflaksis (Wiknjosastro,2005).  
Dalam langkah ini tidak terdapat kesenjangan dengan teori, 
tindakan segera yang dilakukan pada pasien post SC adalah 
kolaborasi dengan dokter. Dan pada kasus ini Ny S.B dilakukan 
tindakan segera dengan berkolaborasi dengan dokter dalam 
pemberian antibiotic yaitu injeksi cefotaxime 1 gr/12 jam dan 





4.3.5. Perencanaan  
Adapun rencana asuhan yang diberikan yaitu melakukan 
manajemen pos operatif, menganjurkan mobilisasi/aktifitas, 
melakukan perawatan luka, melakukan kateterisasi, 
mengobservasikan eliminasi dan memberikan KIE tentang KB 
(Manuaba,2005). 
Pada kasus Ny S.B P2A0AH2 post SC dengan indikasi KPD 
dilakukan perencanaan asuhan antara lain: menginformasikan hasil 
pemeriksaan pada ibu dan keluarga, mengobsevasi TTV, kontraksi 
uterus, ppv, menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh 
minum setelah 6 jam pasca operasi dan makan setelah ibu sudah 
flatus, menganjurkan ibu untuk melakukan personal hygien, 
memberitahu ibu bahwa luka operasi jangan sampai terkena 
air/basah, melakukan kolaboras idengan dokter dalam pemberian 
terapi, melakukan perawatan luka operasi, menganjurkan ibu istirahat 
yang cukup, menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang 
dirasakan dan menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini dengan 
mengerakan kaki dan tangan atau miring kiri kanan setelah 6 jam 
operasi. 
Rencana tindakan pada kasus Ny S.B mengacuh pada 
kebutuhan pasien dan sesuai dengan teori. Jadi dalam perencanan 




Langkah ini merupakan pelaksanaan rencana asuhan yang 
menyeluruh seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima dan 
dilakukan secara efisien dan aman (Saifudin, 2002). Berdasarkan 
rencana asuhan yang telah dibuat, maka harus dilakukan oleh bidan 
bersama dokter dan dengan keterlibatan klien. Klien dan keluarga 
mengetahui kondisi kesehatan serta mampu mengambil keputusan 
yang benar. 
Dalam kasus ini perencanan asuhan yang telah dilaakukan 
yaitu menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
bahwa ibu dalam keadaan baik; mengobservasiTTV, luka operasi, 
kontraksi uterus,TFU, perdarahan. Jelaskan pada ibu dan keluarga 
bahwa ibu boleh minum air hangat sedikit setelah 6 jam pasca operasi 
dan makan makanan lunak setelah ibu sudah buang angin. 
Menganjurkan ibu dan keluarga membantu ibu melakukan personal 
hygien. Memberitahi ibu dan keluarga menjaga luka operasi jangan 
sampai terkena air/ basah. Melakukan kolaborasi dengan dokter 
dalam pemberian terapi yaitu Gentamisin 2 x 80 gr dan Cefotaxime 2 x 
1 gr, Cefidroxil 500mg 2 x 1, Asam mefenamat 500mg 3 x 1, SF 
200mg dan Vit.c 50mg 2 x 1. Menganjurkan ibu istirahat yang cukup. 
Menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri pada luka operasi. 
Menganjurkan mobilisasi terhadap dengan setelah 6 jam operasi 
untuk membantu proses pemulihan dan involusi uterus. 
Mendokumentasikan hasil pemeriksaan. Pada kasus Ny S.B tidak 




Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan 
sebagaimana telah diidentifikasi dalam diagnose efektif jika memeng 
benar efektif dalam pelaksanaannya. (Estiwidani, 2008). 
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada Ny. S.B Post SC 
atas indikasi KPD selama proses perawatan 3 hari diruang 
Flamboyan, tidak terjadi komplikasi. Evaluasi akhir yang didapat yaitu 
keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV normal, luka 
operasi tidak ada tanda-tanda infeksi dan pasien diperbolehkan 
pulang dan control ulang satu minggu lagi. Berdasarkan data diatas 















       PENUTUP 
 
5.1. Kesimpulan  
Setelah membahas asuhan kebidana pada Ny. S.B dengan 
postpartum SC penulis mendapatkan pengetahuan baru tentang 
perawatan pada post partum dengan SC yang sebelumnya belum 
pernah di dapatkan. 
5.1.1. Pengkajian  
Setelah melakukan pengkajian pada Ny. S.B penulis tidak 
mengalami kesulitan karena selam penulis melakukan pengkajian 
klien sangat koomperatif. Sehingga penulis mendapatkan data sesuai 
dengan dibutuhkan. 
5.1.2. Diagnose  
 Di dalam menegahkan diagnose penulis merasakan kesulitan 
karena menemukan adanya kesenjangan antara teori dengan praktek. 
5.1.3. Identifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial 
 Dalam megidentifikasi diagnose dan masalah potensial penulis 
menemukan adanya kesenjangan antara teori dengan lahan praktek 
yaitu dalam konsep asuhan kebidana didapatkan diagnose potensial 






5.1.4. Identivikasi kebutuhan dan Tindakan / Kolaborasi 
 Setiap pasien di rumah sakit dimana post section caeserea 
sangat memerlukan pegawasa bersama dokter SpOG untuk 
mencegah komplikasi yang akan terjadi. Jadi dapat ditarik kesimpulan 
bahwa pada tahap ini tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek. 
5.1.5. Perencanaan  
 Dalam menyusun rencana, penulis menyususn berdasarkan 
teori seperti perawatan luka operasi, pengosongan kandung kemih, 
pemberian cairan per infuse (tidak terpasang infuse lagi), minum dan 
makan,perawatan luka. 
5.1.6. Pelaksanaan  
Pada tahap pelaksanaan penulis tidak menemukan 
kesenjangan dimana dalam teori menyatakan bahwa ibu dapat minum 
dan makan- makanan lunak pada hari pertama setelah operasi. Dalam 
teori menyatakan bahwa mobilisasi dapat dilakukan sesegera mungkin 
dan dalam 8 jam ibu sudah bisa duduk. 
5.1.7. Evaluasi  
 Pada hari ke-2 keadaan umum ibu baik, kontraksi uterusbaik, 
diet makan bubur, mobilisasi positif, infuse dan dower kateter sudah di 







5.2. Saran  
5.2.1. Untuk Bidan  
Bidan sebagai tenaga kesehatan sanggat berperan dalam 
menurunkan angkah kematian ibu, oleh karena itu bidan perluh 
meningkatkan pengetahuan dan ketrampilan dalam memberikan 
pelayanan yang optimal kepada masyarakat, khususnya pada kasus-
kasus yang membutuhkan penanganan khusus. 
5.2.2. UntukKlien 
Pasien dapat komperatif terhadap setiap tindakan dan anjuran 
dari tenaga kesehatan. 
5.2.3. UntukMahasiswa 
Diharapkan untuk lebih meningkatkan pengetahuan dan 
ketrampilan dalam melakukan asuhan kebidanan, khususnya pada 
kasus-kasus yang membutuhkan penanganan optimal. 
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